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O nível de aptidão física, os componentes inflamatórios e antiinflamatórios da dieta 
têm sido associados ao perfil metabólico em adultos. A proposta deste trabalho foi 
verificar a relação entre os componentes da dieta, perfil antropométrico, perfil 
metabólico e aptidão física em adolescentes.  A amostra foi composta por 46 meninas, 
de 14 a 17 anos, provenientes de escola pública estadual de Curitiba (PR). Todas 
foram avaliadas quanto à massa corporal (MC), estatura, índice de massa corporal 
(IMC), pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), circunferência abdominal 
(CA), percentual de gordura corporal (GC) e consumo máximo de oxigênio direto 
(VO2max). Em jejum, foram determinadas as concentrações de glicemia, insulinemia, 
colesterol total (CT), lipoproteínas de alta densidade (HDL-C), lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL-C), triglicerídeos (TG), o Homeostasis Metabolic Assessment 
(HOMA-IR) e o Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI). A ingestão 
nutricional foi avaliada  por dois recordatórios alimentares 24 horas (R24) e pelo Índice 
de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Para análise dos dados, as adolescentes 
foram divididas em três grupos, conforme IMC-escore Z em: Eutrófico (n=10), 
Sobrepeso (n=16) e Obeso (n=20) e, posteriormente, em dois grupos conforme o nível 
de aptidão física em: baixa aptidão (n= 39) e aptidão adequada (n=7)  Foram utilizados 
os testes t de Student, Mann Whitney, ANOVA,  Tukey,  Kruskall Wallis, Dunn, Qui-
quadrado  e correlação de Pearson e Spearman, com nível de significância de p< 0,05. 
A amostra obteve idade média de 15 ±1,1 anos.  Conforme a classificação do IMC-
escore Z, o grupo obeso apresentou maior índice HOMA-IR (p=0,006) e concentração 
de CT (p=0,048) em comparação ao eutrófico, e maiores concentrações de TG 
(p=0,009) e VLDL-c (p=0,009) quando comparado ao sobrepeso, bem como maior 
contribuição calórica de origem proteica em relação aos não-obesos  (p=0,046).  O 
consumo dos componentes inflamatórios da dieta apresentou elevada frequência e 
proporções similares entre os grupos. Em média, 56,52% das meninas ingeriram 
quantidades excessivas de lipídeos, 50% de  ácido graxo saturado (AGS), 43,47% de  
ácido graxo trans (AGT) e 82% apresentaram padrão hiperssódico  da dieta.  Em 
relação à aptidão física, as adolescentes com baixa aptidão apresentaram maiores 
médias para  massa corporal (p<0,0001), IMC escore Z (p<0,0001), CA (p<0,0001), 
GC (p<0,0001), glicemia (p<0,001), CT (p<0,001) e LDL-C (p<0,001), quando 
comparadas às meninas aptas fisicamente. Além disso, as meninas com baixa aptidão 
apresentaram perfil alimentar inadequado, evidenciado pela excessiva ingestão de 
nutrientes pró-inflamatórios: lipídeos (p=0,044), AGS (p=0,05) e sódio (p=0,002), bem 
como quantidades insuficientes dos componentes antiinflamatórios, como fibras 
(p=0,002) e cálcio (p<0,001). Conclui-se que a educação alimentar deve ser oferecida 
para todas as meninas desta faixa etária, independentemente de sua classificação do 
IMC-score Z. As adolescentes com baixos níveis de aptidão física acumularam dois 
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, o sedentarismo 
e a inadequação nutricional. 
 
 









The metabolic profile has been associated with level of physical fitness, inflammatory 
and anti-inflammatory components of the diet. The aim of this study was to investigate 
the relationship between dietary components, anthropometric, metabolic profiles and 
physical fitness. The sample consisted of 46 female adolescents, 14-17 years of public 
school in Curitiba-Pr. Were evaluated body mass (kg), body mass index score Z(IMC 
escore Z), height, body mass index (IMC), systolic blood pressure (PAS) and diastolic 
(PAD), waist circumference (CA) , percent body fat (GC) , maximal oxygen uptake 
direct (VO2max ). The girls were divided into three groups according to IMC escore Z: 
eutrophic (n = 10), overweight (n = 16) and obese (n = 20). Were determined 
concentrations of glucose, insulin, total cholesterol (CT), high density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C), low density lipoproteins (LDL-C), triglycerides (TG). Homeostasis 
the Metabolic Assessment (HOMA-IR) and Quantitative Insulin Sensitivity Check Index 
(QUICKI) were determined. Dietary intake was assessed by two 24 hours recalls (R24) 
and the Diet Quality Revised Index (IQD –R).  Were used tests t students, Mann 
Whitney, ANOVA, Kruskal Wallis, Tukey, Chi- square, Pearson and Spearmen 
correlation, with significance level of p < 0.05. The sample had average age of 15 ± 
1.1 years. The metabolic profile compared to normal weight with the obese group had 
higher HOMA –IR (p=0.006) and CT concentration (p = 0.048), and compared the 
overweight had higher TG and (p=0.009) and VLDL- C (p=0.009) concentrations. 
Regarding physical fitness, obese girls had a higher frequency of low physical fitness 
(p < 0.001) compared to non-obese, with girls with low fitness showed worst results for 
the anthropometric profile with higher averages for body mass (p < 0 , 0001) , IMC 
score Z (p < 0.0001), CA (p < 0.0001) and GC ( p < 0.0001 ) compared to girls with 
physical fitness. Girls with low physical fitness showed metabolic changes, blood 
glucose (p < 0.001), CT (p < 0.001)  LDL –C (p < 0.001), compared to physical fitness 
group. In obese girls the nutritional profile was composed of a higher protein 
percentage (p = 0.046) compared to non –obese girls. All participants consumed high 
frequency diet component inflammatory, with neither differences in proportions 
between groups. 56.52% of girls ingesting excessive quantities of lipid, 50% saturated 
fatty acids (AGS), 43.47 % trans fatty acid (AGT), and 82%excessive sodium intake 
standard diet on average. Girls with low physical fitness exhibited inadequate dietary 
profile compared with the physical fitness group, evidenced by excessive of pro-
inflammatory nutrients intake: lipids ( p =0,044), AGS (p =0,05) and sodium (p =0,002) 
as well as sufficient quantities of anti-inflammatory components such fibers (p =0,013) 
and calcium (p <0,001). The consumption of inflammatory and anti-inflammatory 
components of the diet correlated with the level of physical fitness. Adolescents with 
low levels of physical fitness doubly accumulated risk for developing cardiovascular 
disease factors, sedentary lifestyles and nutritional inadequacy. 
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 A obesidade e suas comorbidades têm aumentado em todo o mundo, 
pesquisas indicam proporções epidêmicas da doença em países desenvolvidos e em 
desenvolvimento (FLEGAL et al., 2010), sendo foco de discussões e pesquisas em 
relação ao metabolismo do tecido adiposo em indivíduos obesos (OUCHI et al., 2011). 
Fatores sociais, alimentares e de estilo de vida contribuem para a obesidade 
(MUSAIGER;  AL-ROOMI; BADER, 2014). No Brasil, a prevalência de sobrepeso em 
adolescentes aumentou nas últimas três décadas (IBGE, 2012; ANJOS, 2003), 
decorrente das mudanças do estilo de vida, que incluem inatividade física (BEYGI et 
al., 2013), bem como práticas e comportamento alimentares inadequados (PIVETTA 
& GONÇALVES-DIAS, 2010), que são frequentes na adolescência e podem contribuir 
na definição de costumes e hábitos até a fase adulta (SILVA b et al., 2011).  
O aumento do tempo de lazer em atividades sedentárias, como o uso de mídia 
eletrônica, videogame e televisão, desempenha papel importante na etiologia da 
obesidade, devido à sua relação com outros comportamentos pouco saudáveis, como 
consumo de alimentos de alta densidade energética, baixos níveis de atividade física e 
sono inadequado (BIDDLE, PETROLINI e PEARSON et al., 2014). A adoção de dietas 
monótonas, novos modismos alimentares (DIETZ et al., 2001, VEIGA et al., 2013), o 
aumento de exposição à mídia e aumento de responsabilidades, incidem 
negativamente na qualidade da dieta dos adolescentes (KRAUSE, 2011).  Essas 
condições provocam aumento dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares 
(DCV), no excesso de adiposidade corporal, na aptidão cardiorrespiratória inadequada, 
no excesso de peso, síndrome metabólica (SM) e medidas hipertensivas em fases 
precoces da vida (LEITE et al., 2009a, MOSER, 2010).    
A relevância de pesquisas relacionadas à ingestão alimentar na área da saúde 
é amplamente conhecida (PEREIRA et al., 2010). A adoção de padrões alimentares 
saudáveis influencia positivamente os valores das concentrações de biomarcadores 
metabólicos (BRESSAN et al., 2009), sendo que a ingestão adequada de frutas e 
verduras desempenha papel benéfico no processo fisiológico das doenças 
cardiometabólicas. Portanto, o estresse oxidativo e a inflamação são inversamente 
associados à ingestão de nutrientes saudáveis (FOLCHETTI et al., 2014). O padrão 
alimentar hiperlipídico induz ao estado pró-inflamatório e exacerbação do estresse 
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oxidativo (LANG et al., 2012), bem como o excessivo consumo de alimentos de alto 
índice glicêmico (ID), pobre em fibras, rico em ácidos graxos saturados (AGS) e ácidos 
graxos trans (AGT), são capazes de promover a ativação do sistema imune inato e a 
produção de mediadores pró-inflamatórios (GERALDO et al., 2008).  
Pesquisas investigam os componentes anti-inflamatórios e pró-inflamatórios de 
micronutrientes da dieta na contribuição do avanço das comorbidades associadas à 
obesidade (TUOMILEHTO et al.,  2001ª; SARNO et al.,  2009; ROOT et al., 2012), 
avaliando a ingestão dos macronutrientes como: carboidratos (ESPOSITO et al.,  
2003; KING et al.,  2005; EBBELING et al.,  2005;) e lipídeos ( LÓPEZ-GARCIA et al., 
2004; KARHUNEN et al., 2008; BRESSAN et al., 2009; KENNEDY et al., 2009;  WU 
& MOZAFFARIAN, 2014). Os resultados encontrados apontam que longos períodos 
de exposição às dietas hiperglicídicas (KONING et al., 2011; KONING et al., 2012), 
hiperlipídicas e hiperprotéicas são capazes de induzir estado de inflamação crônica e 
doenças metabólicas (NAKAMURA & OMAYE, 2012). Essas pesquisas indicam que 
os componentes da dieta podem exercer influência negativa ou positiva sobre o perfil 
metabólico dos indivíduos, dependendo da qualidade da alimentação dos indivíduos. 
A obesidade pode conduzir a alterações na composição celular do tecido 
adiposo e, quando associada à inatividade física, há aumento da gordura visceral, 
acompanhada pela infiltração de células imunes pró-inflamatórias, o que estimula a 
liberação de citocinas, que contribuem para o desenvolvimento do estado de baixo 
grau de inflamação (OUCHI, et al., 2011). As comorbidades da obesidade maximizam 
os mecanismos patogênicos provenientes das interações entre o metabolismo e o 
sistema imunológico (MATHIS & SHOELSON, 2011) e aumenta a suscetibilidade aos 
problemas cardiovasculares (SILVA, 2011). Portanto, as tendências e expressão de 
comportamento alimentar e da prática de atividades físicas (AF) dependem da 
permissividade e estímulo do ambiente (WARDLE et al., 2001). 
O estímulo às práticas regulares de AF tem sido destacado como terapêutica 
na população infanto-juvenil, assim envolvimento dos adolescentes com AF por meio 
de programas de promoção da saúde dentro ou fora da escola contribui para a 
redução do sedentarismo (CESCHINI et al., 2009). Adicionalmente, a nutrição está se 
tornando um dos determinantes com grandes possibilidades de modificação das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (LAMOUNIER et al., 2009). O efeito da 
nutrição pode ser exemplificado pela transição nutricional brasileira, que está moldada 
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pelo efeito deletério da insegurança alimentar contemporânea, promovendo o 
acúmulo de gordura corporal nos indivíduos (SCHLÜSSEL et al., 2012).  
O consumo de componentes pró-inflamatórios pode influenciar condições 
metabólicas desde a adolescência. Portanto, a investigação do perfil metabólico e sua 
relação com o consumo alimentar e aptidão física se faz importante para discutir os 
efeitos da exposição precoce às práticas prejudiciais ao organismo em relação aos 
parâmetros metabólicos na adolescência. A investigação da prática de AF regular e 
sua influência na indução das escolhas alimentares mais saudáveis em adolescentes 
do sexo feminino se faz necessária. A avaliação dos componentes inflamatórios e anti-
inflamatórios ingeridos na dieta dos adolescentes poderão revelar aspectos precoces 
da condição metabólica e o risco de desenvolvimento de comorbidades associadas à 
obesidade no decorrer da vida adulta. Portanto, o trabalho pretende avaliar o impacto 
dos fatores ambientais, como a aptidão física, hábitos sedentários, bem como o 
consumo de componentes anti-inflamatórios e pró-inflamatórios da dieta sobre o perfil 





1.1.1 Objetivo geral  
 
Avaliar os componentes nutricionais pró-inflamatórios e anti-inflamatórios da 




1.1.2 Objetivo Específico 
 
- Determinar concentrações de glicemia, insulinemia, colesterol total, HDL-C, LDL-C, 
VLDL-C e TG em adolescentes do sexo feminino eutróficas, sobrepeso e obesas;  
- Avaliar e correlacionar a ingestão de componentes pró-inflamatórios e anti-
inflamatórios, qualidade da dieta e perfil metabólico em adolescentes do sexo feminino 
eutróficas, sobrepeso e obesas; 
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- Analisar massa corporal, IMC-escore Z, percentual de gordura, circunferência 
abdominal em adolescentes do sexo feminino em relação ao nível de aptidão física; 
- Determinar concentrações de glicemia, insulinemia, Colesterol total, HDL-C, LDL-C, 
VLDL-C e TG em relação ao nível de aptidão física de adolescentes do sexo feminino; 
- Investigar o consumo de componentes nutricionais pró-inflamatórios e anti-




H1 – O grupo obeso apresentará perfil metabólico inadequado em relação aos grupos 
sobrepeso e eutrófico. 
 
H2 – O grupo obeso apresenta inferior qualidade da dieta, consome maior quantidade 
de componentes pró-inflamatórios e menor quantidade de componentes anti-
inflamatórios em relação aos não-obesos. 
 
H3 – Meninas com aptidão física adequada apresentam melhores perfis 
antropométrico e metabólico em relação às meninas com baixa aptidão. 
 
H4 -  A qualidade da dieta será maior, nutrientes pró-inflamatórios serão consumidos 
em menores quantidades e nutrientes anti-inflamatórios serão consumidos em 
maiores quantidades nas adolescentes aptas fisicamente em relação às meninas com 
baixa aptidão.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA  
 
No Brasil, a prevalência crescente de obesidade infantil reflete o avanço da 
desta epidemia mundial. A identificação de adolescentes com alto risco de 
desenvolvimento de distúrbios cardiometabólicos se faz importante para a adoção de 
estilo de vida adequado precocemente (VIEIRA et al., 2013). Padrões alimentares 
adquiridos na infância ou na adolescência permanecem relativamente estáveis ao 
longo do ciclo de vida (KUMANYKA e LANCASTER, 2008), sendo associados aos 
fatores de risco cardiovasculares. A nutrição infanto-juvenil desempenha papel 
importante na progressão da doença cardiovascular (DCV) (KAIKKONEN et al., 2013). 
Portanto, a revisão de literatura apresentará os componentes anti-inflamatórios e pró-




2.1 MARCADORES METABÓLICOS  
 
O estudo do imunometabolismo emerge nas investigações relacionadas à 
obesidade, se relaciona com as linhas de pesquisa de imunologia e do metabolismo, 
pela recente descoberta que a obesidade afeta o sistema imunológico e promove a 
inflamação (MATHIS & SHOELSON, 2011). A condição do organismo obeso é 
caracterizada como baixo grau de inflamação sistêmica crônica, com a presença de 
elevação dos marcadores inflamatórios (FANTUZZI et al., 2005; LANG  et al., 2012).   
A inflamação pode ser definida como o conjunto de alterações bioquímicas, 
fisiológicas e imunológicas em resposta a estímulos agressivos ao organismo. A dieta 
saudável pode reduzir níveis de marcadores inflamatórios, minimizar dislipidemias, 
prevenir a resistência insulínica e reduzir outras condições metabólicas relacionadas 
à manifestação de DCNT (doenças crônicas não transmissíveis) (GERALDO et al., 
2008). A obesidade, em especial a adiposidade visceral, se associa fortemente à 
resistência insulínica, hipertensão e dislipidemia, fatores que contribuem para os altos 
níveis de morbimortalidade. Na obesidade, o tecido adiposo, principalmente o visceral, 
secreta fatores pró-inflamatórios, incluindo a leptina, resistina, fator de necrose 
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tumoral alfa (TNF- α), interleucina-6 (IL-6), interleucina-18 (IL-18). Os obesos com 
tecido adiposo metabolicamente disfuncional estão associados aos altos níveis de 
necrose dos adipócitos e macrófagos (OUCHI, et al, 2011). 
O tecido adiposo é considerado uma glândula endócrina produtora de 
inúmeras substâncias inflamatórias. Apresenta características funcionais diferentes, 
conforme a coloração branca ou marrom. O tecido adiposo marrom é especializado 
em termogênese, está praticamente ausente em humanos adultos, mas é encontrado 
em fetos e recém-nascidos (FONSECA-ALANIZ, et al.; 2007).  Possui elevado número 
de mitocôndrias, várias gotículas lipídicas citoplasmáticas de diferentes tamanhos, 
citoplasma relativamente abundante, núcleo esférico e ligeiramente excêntrico e 
numerosas mitocôndrias que liberam calor pela oxidação de ácidos graxos (CANNON, 
et al.; 2004). A alta concentração de citocromo oxidase dessas mitocôndrias contribui 
para a sua coloração mais escurecida (CURI, et al.; 2002.)  
O tecido adiposo branco possui generalizada distribuição no organismo, 
envolvendo a maior parte da região subcutânea, órgãos e vísceras ocas da cavidade 
abdominal ou do mediastino. Presente também em diversos grupamentos musculares 
oferece proteção mecânica e permite adequado deslizamento de feixes musculares. 
Se constitui como excelente isolante térmico, com distribuição abrangente, incluindo 
derme e tecido subcutâneo, tem papel importante na preservação da temperatura 
corporal. Pela sua capacidade de armazenar e fornecer energia quando necessário, 
assume o status importante sistema tamponante para o balanço energético.  Na última 
década, com a descoberta de seu papel secretório, grande importância foi atribuída 
ao seu papel endócrino, consolidando sua função como órgão dinâmico e central da 
regulação metabólica (FONSECA-ALANIZ, et al.; 2007). 
Portanto, com a consolidação do papel endócrino do tecido adiposo, o 
excesso de gordura corporal, particularmente a visceral, pode promover baixo grau 
inflamatório crônico, com aumento de substâncias como IL-6, TNF- α e proteína C 
reativa (PCR) (GLESSON et al.; 2011) e elevação da leptina (HERSOUG et al., 2007). 
A leptina, adiponectina e grelina são importantes biomarcadores na patogênese da 
inflamação e na promoção das comorbidades da obesidade (CANOZ et al., 2008; 
YUKSEL et al., 2012) e nas fases precoces da vida, o excesso de peso infanto-juvenil 




A adiponectina é um hormônio derivado e secretado pelos adipócitos, com 
propriedades anti-inflamatórias e capacidade de aumentar a sensibilidade insulínica 
(WANG et al., 2009) é um biomarcador metabólico com importante papel na 
prevenção e tratamento de doenças como DM (diabetes melito), HAS (hipertensão 
arterial sistêmica, dislipidemia e aterosclerose, suas baixas concentrações de 
adiponectina associam-se à SM (síndrome metabólica) (REIS, BRESSAN & 
ALFENAS, 2010). A adiponectina desempenha papel importante na prevenção de 
doenças relacionadas com o estilo de vida como: obesidade, HAS, DM, dislipidemia e 
SM. A concentração de adiponectina em adolescentes obesos se relaciona 
inversamente com insulinemia. A aptidão física se correlaciona diretamente com a 
adiponectina, o condicionamento cardiorrespiratório adequado pode elevar as 
concentrações deste marcador inflamatório em adolescentes (CIESLAK et al., 2013). 
O aumento do índice de massa corporal (IMC) e curta duração de sono constituem-se 
como fatores de risco independentes para os baixos níveis de adiponectina em 
homens saudáveis. (KOTANI, et al, 2007).  Adultos obesos apresentam níveis 
diminuídos de adipocinas e aumentados de leptina (GNACINSKA et al., 2009; SOOD 
et al., 2010).  
Em ratos obesos foi verificada inflamação hipotalâmica, que promoveu 
redução no consumo de oxigênio, aumento da insulinemia, acompanhado por 
deficiente transdução do sinal de insulina deficientes no fígado e nos músculos 
esqueléticos (ARRUDA et al., 2011). Para avaliar o impacto na AF sobre o consumo 
alimentar Ropelle et al., (2010) mensuraram em modelo animal obeso e eutrófico, o 
consumo calórico após a exposição de exercícios como natação e caminhada em 
esteira, os autores descrevem que após a AF os ratos obesos apresentaram ingestão 
calórica semelhante aos ratos eutróficos. Quantidades calóricas, assim como as 
concentrações de insulina. Os autores concluem que a AF foi capaz de modular 
neuropeptídios hipotalâmico, atuando na redução da ingestão alimentar nos ratos 
obesos, portanto o exercício físico contribui para o balanço energético negativo. 
Outro fator envolvido com o desencadeamento da resistência insulínica foi 
apontado em recente estudo, que descreveu a proteína RBP4, transportadora de 
retinol, como responsável pela modificação estrutural dos macrófagos, elevando seu 
perfil secretório de citocinas em modelo animal. Esta proteína estimula a mudança 
estrutural do macrófago do tipo 2 para o tipo 1, o que leva à exacerbação dos 
macrófagos do tecido adiposo e a infiltração celular, sendo expressa em maiores 
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quantidades nos indivíduos com resistência e sensibilidade insulínica. Dessa forma, a 
RBP4 promove resistência insulínica pela ativação dos antígenos presentes no tecido 
adiposo que induzem a infiltração celular, promovendo a inflamação do tecido adiposo 
(MOARES-VIEIRA, et al.; 2014). 
Estudos indicam que os indivíduos na faixa etária da adolescência têm 
apresentado excessiva quantidade de gordura corporal, principalmente gordura 
visceral, a obesidade abdominal desempenha papel chave no desenvolvimento da 
resistência insulínica, devida à elevada taxa lipolítica do tecido adiposo visceral e 
secreção de marcadores inflamatórios (MAIORANA et al., 2007). Na adolescência o 
desenvolvimento da resistência insulínica também está relacionado ao processo 
inflamatório, capaz de gerar potenciais inadequações do perfil metabólico 
(COZZOLINO et al., 2005; GARANTY-BOGACKA, 2013).  A atividade metabólica do 
tecido adiposo em adolescente pode ser intensa em termos de produção de 
adipocitocinas, com promoção da resistência insulínica e aumento da PA, 
especialmente se fatores hereditários de HAS coexistirem (GUIMARÃES, et al., 2008). 
A circunferência abdominal (CA) deve ser incluída em avaliações clínicas em 
crianças e adolescentes, podem auxiliar na determinação de fatores de risco à saúde. 
O IMC e a CA são correlacionados com a concentração de triglicerídeos (TG) em 
adolescentes curitibanos, assim como a CA se correlaciona com concentração de 
lipoproteína de alta densidade (HDL-C) (LEITE et al., 2009b). A predição do 
espessamento da carótida está associada positivamente com o percentual de gordura 
corporal em adolescentes obesos (SLYPER, et al., 2014).  A espessura da camada 
média intimal da carótida (IMT) em adolescentes correlaciona-se com o IMC escore 
Z, insulinemia, Homeostasis Metabolic Assessment (HOMA-IR), lipoproteína de baixa 
densidade (LDL-C), lipoproteína de muito baixa densidade VLDL-C, HDL-C, TG, 
adiposidade subcutânea e percentual de gordura corporal (GC). (SILVA, 2010), 
indivíduos que não possuem fatores de risco cardiometabólicos como hiperglicemia, 
valores alterados de TG, HDL, PAS e PAD apresentam menores resultados de IMC 
(SÉNÉCHAL et al., 2013). 
Mudanças no estilo de vida contribuem para alterações favoráveis nos 
marcadores inflamatórios (TZIOMALOS et al., 2010), a melhoria do perfil inflamatório 
está relacionada às mudanças nutricionais em longo prazo (WASANTWISUT et al., 
2011), o que demanda muito esforço individual com vistas à diminuição da massa 
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corporal, bem como na redução dos níveis de leptina, TNF-α e IL-6, diminuição da 
resistência insulínica e dislipidemia (FAINTUCH, et al.; 2007).  
A inatividade física e o balanço energético positivo promovem acúmulo de 
gordura visceral e infiltração por macrófagos e células T pró-inflamatórias no tecido 
adiposo. Este mecanismo promove resistência insulínica, crescimento tumoral, 
neurodegeneração e aterosclerose (GLESSON et al, 2011). O processo inflamatório 
ocasionado pela obesidade promove disfunção endotelial, proliferação e migração 
celular, estresse oxidativo, apoptose, trombose e necrose celular (GOMES et al., 
2010), estas condições conferidas pela inflamação acumulam-se aos outros 
mecanismos desencadeados pela obesidade (POULAIN, et al., 2006), como os 
problemas osteo-articulares (LUCAS et al., 2012; BRANDALIZE & LEITE, 2010). 
 
2.2 COMPONENTES ANTI-INFLAMATÓRIOS DA DIETA 
 
A contribuição do padrão saudável da alimentação na prevenção das DCNT 
tem sido foco de diversos estudos. O ômega-6 e o ômega-3, bem como os 
micronutrientes com capacidade antioxidante, têm importante papel na prevenção e 
no tratamento da obesidade e comorbidades. (KRAUSE, 2011). Entre os mecanismos 
de ação propostos, destacam-se a regulação hormonal com melhora na sensibilidade 
à insulina e a liberação de hormônios relacionados à saciedade, a ação anti-
inflamatória, mediante a redução nas concentrações de citocinas (BRESSAN et al., 
2009).  
A intervenção dietética é capaz de reduzir as concentrações de TGL e LDL-c 
(HO et al., 2013). O maior consumo de fibras pelos adolescentes associa-se com 
menores níveis de obesidade visceral e diminuição de biomarcadores inflamatórios 
(PARIKH et al., 2012). A intervenção sobre estilo de vida de jovens obesos demonstra 
resultados benéficos para a saúde, pode-se esperar redução de marcadores 
inflamatórios pela influência da dieta, por meio da diminuição da ingestão de gordura 
AGS, pela redução do ID (índice glicêmico) da dieta e pelo aumento da fibra dietética 
(IZADPANAH et al. ,2012). 
Indivíduos com conhecimento nutricional apresentam aumento de 28% na 
concentração de adiponectina em relação a indivíduos sem orientação (ROKLING et 
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al., 2007). A intervenção multidisciplinar com promoção da qualidade da dieta e AF 
associa-se com redução da pressão arterial diastólica (PAD), glicemia e das 
concentrações de colesterol (CT), LDL-C, TG. O aumento no consumo de vegetais e 
na quantidade de AF está associado à diminuição da exposição em atividades 
sedentárias em adolescentes (EAGLE et al., 2013). Crianças obesas expostas à 
reeducação alimentar e promoção de AF associam-se à redução do IMC escore Z e 
ao aumento da aptidão física (NEMET et al., 2014).  
A educação nutricional, com foco em adolescentes, associa-se com a 
diminuição das concentrações de LDL-C e TG, redução de IMC e HAS e com a 
melhora do perfil alimentar, verificada pela adequação para valor calórico total (VCT), 
proteínas (PTN), lipídeos totais (LIP), ácidos graxos saturados (AGS), CT e 
carboidratos (CHO), além de promover a redução de sódio e aumento do teor de fibras 
na dieta (KOKANOVIĆ, MANDIĆ E BANJARI, 2014).  A presença de obesidade e 
insuficiente qualidade da dieta elevam as chances de inadequação do perfil 
metabólico, conclui um estudo de coorte que acompanhou por 15 anos 2.354 
americanos (CHANG et al., 2013), outro estudo de coorte indicou que adolescentes 
do sexo feminino com maiores frequências de consumo de café da manhã, jantar e 
grãos integrais apresentam menores chances de desenvolver obesidade na fase 
adulta (QUICKI et al., 2013).  O comportamento alimentar adequado em vitaminas e 
minerais, como ingestão de suco de naturais de frutas, constitui-se como fator de 
proteção contra a obesidade (BAYGI et al., 2012). 
Em indivíduos hipertensos e diabéticos, a ingestão de sódio, AGS e açúcar 
devem ser substancialmente reduzidas, com oferta prioritária de alimentos com teor 
reduzido de sal, com diminuição do consumo de produtos de padaria e salsichas, 
substituindo queijo processados e produtos lácteos integrais por produtos com baixa 
concentração de gordura, uso de adoçantes e substituição de refrigerantes diet ou 
água em função dos refrigerantes açucarados (GUALLAR-CASTILLÓN, 2013). 
Fibra é um carboidrato não digerível, extraído ou produzidos a partir de 
vegetais que possuem efeito fisiológico benéfico em seres humanos (KRAUSE, 2011). 
A fibra dietética é capaz de modular o ambiente do lúmen intestinal, alterando a 
colonização da microflora intestinal e influenciar na resposta imunológica e risco de 
doença. O consumo de fibras, em especial fibras de cereais, está associado à 
diminuição do nível de citocinas pró-inflamatórias (CHUANG et al.; 2011).  
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Uma dieta com maior ingestão de fibras associa-se à diminuição de 
concentração de PCR em indivíduos com DM, HAS ou obesidade (KING et al., 2005).  
A ingestão de dietas ricas em fibra solúvel pode impedir ou atenuar a resposta 
inflamatória, o estado pro-oxidativo e a síndrome metabólica (SANCHEZ et al., 2011) 
 
2.2.1 Ácidos Graxos Monoinsaturados e Poliinsaturados 
 
O ácido graxo linoléico e alfa-linolênico, conhecidos amplamente como ômega-
6 e ômega-3 respectivamente, são denominados ácidos graxos polinsaturados e 
podem ser obtidos por meio da dieta ou produzidos pelo organismo (MARTIN et al., 
2006). Dietas ricas em AGP são capazes de aumentar níveis séricos de adiponectina 
em modelos animais. Em seres humanos há evidências de associação positiva entre 
níveis de adiponectina e alimentação adequada em AGP e AGM em indivíduos 
saudáveis e diabéticos (REIS, BRESSAN & ALFENAS, 2010).  
Dieta rica em ácido eicopeisanóico altamente purificado (EPA) é capaz de 
elevar a concentração da adiponectina em indivíduos adultos com SM, reduzindo o 
risco de eventos coronarianos. Em cultura in vitro de adipócitos e macrófagos, o EPA 
regulou negativamente o TNF-α em macrófagos (ITOH et al.; 2007). Estudos relatam 
que dietas ricas em AGP promovem efeitos como o encontrado em indivíduos  obesos 
que apresentam elevada concentração de adiponectina (KRATZ et al., 2008);  dieta 
rica em ômega-3 tem capacidade para atuar na redução dos níveis séricos de CT 
(COZZOLINO, 2005); dieta rica em ômega-6, ômega-3 e EPA demonstra ação 
antiplaquetária, fator importante para redução da progressão da aterosclerose e 
inflamação vascular (FAINTUCH et al., 2007). 
O aumento da ingestão de AGP em substituição aos AGS melhora a 
sensibilidade insulínica e reduz percentual de gordura visceral, a adesão de dieta rica 
em AGP promove mudanças metabólicas positivas e relevantes (SUMMERS et al; 
2002), reduz risco de doenças coronarianas, enquanto a substituição dos AGS por 






A avaliação do padrão nutricional dos micronutrientes é um instrumento 
adequado para avaliar o efeito da dieta habitual. Existem micronutrientes muito 
utilizados na saúde coletiva, importantes na avaliação da qualidade da dieta em 
diferentes fases da vida, visando monitoramento e avaliação de intervenções em 
coletividades (WASANTWISUT et al., 2011). Com relação à associação entre 
micronutrientes e o estado inflamatório, estudos indicam que a ingestão total de 
antioxidantes (BRIGHENT et al., 2005) e a ingestão das vitaminas do complexo B, 
vitamina C (Vit. C), vitamina E (Vit. E) e Selênio (Se) associam-se a menores 
concentrações de PCR (SCHEURIG et al., 2008; VAN HERPEN-BROEKMANS et al., 
2004). Mulheres expostas à educação nutricional, com elevado consumos de ingestão 
de Vitamina C (Vit. C) e betacaroteno (ß-caroteno) apresentam diminuição na 
concentração de PCR (LIMA et al.; 2010).  
O elevado consumo de frutas e verduras está associado a menores níveis de 
citocinas inflamatórias e de biomarcadores oxidativos, demonstrando elevada 
capacidade antioxidante destes alimentos (ROOT et al., 2012; GUNN et al., 2013). O 
consumo regular de dietas enriquecidas com frutas e leguminosas resultam em 
menores concentrações de CT, LDL-C, e PCR, melhorando o estresse oxidativo e o 
estado pró-inflamatório (WATZL et al., 2005; CRUJEIRAS et al., 2007). Em um estudo 
de coorte composta por 1.653 adultos com maior ingestão de fibras apresentaram 
menor prevalência de DM, SM e valores alterados de PCR (DURAZZO et al.; 2006). 
Estudos experimentais e epidemiológicos têm sugerido que o cálcio e vitamina 
D podem reduzir o risco de desenvolvimento de diabetes. Estudos experimentais em 
modelos animais a administração de cálcio e vitamina D promove a melhora a função 
do pâncreas. (PITTAS, LAU & HUGHES, 2001). Estudos em seres humanos 
correlacionam concentrações séricas de vitamina D com a função das células beta-
pancreáticas, bem como a correlação entre sensibilidade periférica à insulina e 
redução da prevalência da síndrome metabólica com a ingestão dietética de cálcio e 
de vitamina D (CHIU et al.; 2004). Deficiências minerais pode causar impacto negativo 
na reistencia e sensibilidade insulínica. Um estudo com 456 adultos, demonstrou que 
os indivíduos com alteração do índice HOMAI-IR apresentam baixas concentrações 
de cálcio, analisados pelo cálcio capilar. Os autores sugerem que concentrações de 
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minerais de cabelo, tais como o cálcio e zinco podem desempenhar papel no 
desenvolvimento de resistência insulínica (CHOI, KIM & CHUNG 2014).  
 
 
2.3 COMPONENTES PRÓ-INFLAMATÓRIOS DA DIETA 
 
O padrão alimentar influencia riscos de morbidade em curto prazo, com impacto 
significativo sobre a qualidade de vida em longo prazo (LAMOUNIER et al., 2009). 
Evidências de ensaios clínicos randomizados sugerem que o consumo de ácidos 
graxos trans (AGT) é deletério para doenças cardiometabólicas (SOARES-MIRANDA 
et al., 2012). O consumo de dietas de elevada concentração de ácidos graxos 
saturados (AGS) reduz os níveis de adiponectina (REIS, BRESSAN & ALFENAS, 
2010).  
Dietas de baixa qualidade, com teor reduzido de fibras e alta densidade 
energética induzem a hiperinsulinemia e elevação das concentrações de lipídios totais 
e lipoproteínas. Em crianças obesas as refeições ricas em AGS são capazes de 
causar a dislipidemia, elevar concentração de insulina e a expressão de lipoproteínas 
(MAGER et al., 2013). Dietas com baixa frequência de frutas e verduras, com grandes 
concentrações de alimentos de alta densidade energética, consumo excessivo de  
gorduras AGS e AGT, altos teores de sódio desdobram-se na indução do estado 
inflamatório do indivíduo, pela ativação e produção dos mediadores pró-inflamatórios  
(GERALDO et al., 2008). O efeito modulador de padrões alimentares, bem como de 
fatores dietéticos específicos como os ácidos graxos e os micronutrientes e suas 
propriedades antioxidantes sobre a regulação hormonal e sobre o estado inflamatório 






FIGURA 1.  EFEITOS POTENCIAIS DA ADOÇÃO DE PADRÕES ALIMENTARES CONSIDERADOS 
SAUDÁVEIS E ATEROGÊNICOS SOBRE O RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS E ASSOCIADOS À 






2.3.1 Ácidos graxos saturados e trans 
 
Durante a evolução da dieta humana, os ácidos graxos oleicos, linoleico, alfa-
linoleico eram aos principais ácidos graxos (AG) da dieta. No decorrer do século 
passado, o sensível aumento na composição de AGT da dieta consumida nos países 
industrializados foi reflexo da descoberta do processo utilizado para a conversão de 
óleos líquidos em gorduras sólidas ou semi-sólidas (CURI et al., 2002). 
A AGS pode aumentar a ativação do sistema imune inato e promove elevação 
da concentração de mediadores como: IL-6, TNF- Α e leptina (LANG et al., 2012). O 
consumo de AGS proporciona menor liberação de proteínas relacionadas à 
saciedade, como a colecistocinina, o peptídeo tipo glucagon-1 e o peptídeo tirosina-
tirosina o que pode levar a maior ingestão calórica e ao balanço energético positivo 
(KARHUNEN et al., 2008), favorecendo o aumento da massa corporal.  
Adicionalmente, ativam fatores de transcrição como o TNF- Α e as células de função 
imune, promovendo o aumento na expressão de citocinas como IL1 e diminuição da 
expressão de adiponectina. Todos estes mecanismos são pró-inflamatórios e 
antagonistas à ação da insulina (KENNEDY et al., 2009).  
No estudo de López-Garcia et al. (2004), os indivíduos com maior consumo 
de AGT apresentaram concentrações elevadas de PCR, IL-6 e TNF- Α. O autor sugere 
que as gorduras AGT são incorporadas em membranas de células endoteliais e 
podem alterar a composição celular e das macromoléculas que atuam na parede 
endotelial, estas alterações de membrana explicam, em parte, a associação desses 
ácidos graxos com o risco de doença cardiovascular. No estudo de revisão de Mais e 
Silva (2009) foi demonstrado efeito do AGT no estado de ativação e na função de 
células endoteliais, apesar da falta de clareza sobre os mecanismos pelos quais estes 
isômeros causam a disfunção endotelial. Em um estudo duplo-cego randomizado, 
indicou que o maior consumo de AGT associa-se com a elevação de LDL-C, do CT e 








2.3.2 Sódio  
 
O perfil de consumo de sódio nas populações é elevado e tem impacto 
negativo sobre a saúde dos indivíduos.  O aumento da disponibilidade e produtos com 
teor reduzido de sódio deveria ser promovido com a execução de programas de saúde 
pública para que a população reduza o consumo de sal. Organização Mundial da 
Saúde (2013) recomenda consumo máximo de 2000mg (2g) de sódio por dia. 
Segundo o Center os Disease Control (2013), a ingestão de sódio em excesso pode 
conduzir a HAS, fator de risco mais importante para o desenvolvimento de DCV, 
principal causa de morte nos Estados Unidos.  A dieta hipersódica é importante 
determinante de hipertensão e risco cardiovascular (CHERYL, 2014), sendo 
considerada como preditora de mortalidade e de risco de DCV, independente de 
outros fatores de risco cardiovascular, incluindo a PA (TUOMILEHTO et al., 2001b).  
Ingestão de sódio dietético é fator de risco modificável para doença 
cardiovascular. O monitoramento do consumo de sódio da população, por meio de 
pesquisas é parte fundamental de qualquer intervenção que objetive a redução do 
consumo de sal (BATCAGAN-ABUEG et al, 2013), o consumo de sódio na dieta 
associa-se diretamente ao consumo de líquidos com uso de açúcares de adição, 
existe ligação entre a ingestão de sódio na dieta e excesso de ingestão de energia.  
Inúmeras pesquisas e organizações profissionais, incluindo American Heart 
Association, Associação Médica Americana e a Associação Americana de Saúde 
Pública apoiam a redução de sódio para a prevenção e controle da hipertensão arterial 
(CDC, 2013, GUNN et al., 2012). 
A maior parte do consumo de sódio é consumida em alimentos 
industrializados ou durante as refeições fora de casa. Aproximadamente um terço do 
total de sódio dietético provém das refeições fora do domicílio (DREWNOWSKI & 
REHM, 2013). Aproximadamente 75% do sal ingerido provém dos próprios alimentos 
consumidos, ou seja, daqueles alimentos que não é adicionado sal. Alguns alimentos 
são ricos em sódio, como é o caso dos embutidos (salsichas, linguiças, presunto, 
mortadela), conservas, defumados entre outros (BRASIL, 2013). Os teores médios de 
sódio mais elevados são verificados em: misturas para sopas, macarrão instantâneo, 
massa alimentícia, biscoito de polvilho e biscoito salgado (ANVISA, 2013). 
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Pesquisas descrevem efeitos benéficos da restrição moderada de sódio da 
dieta, associados ou não a outras modificações nutricionais e ao aumento da atividade 
física, tanto em parâmetros metabólicos quanto em níveis pressóricos (SARNO et al., 
2009). O Guia Alimentar Americano indica que o risco do uso de sal de mesa e durante 
o cozimento é relativamente pequeno em comparação com outras fontes de sódio. Os 
programas para diminuição de ingestão de sódio devem estar centrados na redução 
do sal adicionado durante o processo de industrialização e nas mudanças das 
escolhas alimentares (CDC, 2011), Para a prevenção da HAS e demais comorbidades 
na idade adulta, são necessárias políticas de saúde pública com foco de ação no 
combate ao excesso de peso na infância (NAGHETTINI et al., 2010), pode-se destacar 
a importância das ações desenvolvidas pelo governo brasileiro em conjunto com as 
associações das indústrias para a redução do teor de sódio nos alimentos 
processados (ANVISA, 2013).   
Em estudo 1229 escolares da rede pública de ensino na Cidade de Curitiba, 
o consumo excessivo de sódio esteve presente em 73,1% da população estudada 
(WENDLING, 2013). Em Goiás 254 crianças pré-escolares não tiveram seu consumo 
alimentar de sódio associado à elevação da PA (CRISPIM, PEIXOTO E JARDIM, 
2014), assim  NAKANDAKARE et al., 2008 citam que a exposição da dieta com baixo 
nível de sódio não parece ser capaz de  reduzir peso corporal, CT, GLI, VLDL-C. 
Embora, um estudo chinês (GU et al., 2013) tenha relatado que a monitoração a longo 
prazo de indivíduos que foram expostos à intervenção dietética com orientações para 
consumo de perfil normossódico da dieta apresentam níveis normotensos para a PA 
em relação à população em geral.  
 
 
2.3.3 Carboidratos  
  
Os carboidratos (glicídios ou hidratos de carbono) são considerados as 
principais fontes alimentares para a produção de energia, exercem funções 
metabólicas e estruturais no organismo. As principais fontes de carboidratos são 
grãos, os vegetais e açúcares, estão presentes nos alimentos de origem vegetal 
(KRAUSE, 2011). 
O consumo de dietas ricas em fibras e alimentos de baixo índice glicêmico 
(ID) é eficaz na redução do processo inflamatório, entretanto o papel dos carboidratos 
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na redução da inflamação ainda necessita avanços em pesquisas (GERALDO et al., 
2008), as concentrações de adiponectina podem ser moduladas pela ingestão de 
alimentos, os níveis de adiponectina apresentam diminuição após 4 horas de ingestão 
de refeição hiperlipídica.  O consumo de refeição com alto teor de carboidratos, pobre 
em fibras influência as concentrações de adiponectina (ESPOSITO, et al., 2003). 
Dieta com quantidades moderadas de carboidratos de baixo ID são mais 
eficazes que dietas hipolipídicas convencionais para redução de risco de doenças 
cardiovasculares. Notam-se maiores benefícios da dieta de baixa ID em comparação 
às dietas de restrição calórica (EBBELING et al., 2005).  A redução de peso por meio 
de alimentação de baixa ID deve-se ao efeito da elevação oxidativa de nutrientes nos 
músculos, preferencialmente antes de armazená-los no tecido adiposo branco 
(AFAGHI et al., 2013).   
O estudo de Aerbeli et al, (2011) após três semanas de dieta com elevada 
concentração frutose e sacarose houve aumento nos níveis de PCR, aumento da 
relação cintura-quadril, assim como o LDL, demonstrando que o consumo de bebidas 
adoçadas, mesmo em quantidades moderadas, tem efeitos adversos sobre o estado 
inflamatório de adultos. Um estudo semelhante, investigou o papel do consumo de 
frutose por crianças, e revelou que a adiposidade central infantil esteve associada ao 
menor tamanho da partícula de LDL-C e diminuição do HDL-C. Crianças com excesso 
de peso consomem maiores quantidades de frutose e de bebidas adoçadas. Maiores 
quantidades de ingestão de frutose estão relacionadas à diminuição da densidade do 
LDL-C (AERBELI et al., 2007).  
Um estudo de coorte americano evidenciou que os indivíduos que estão no 
último quartil de consumo de bebidas adoçadas têm elevação de 20% do risco relativo 
de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV). A ingestão de açúcar de adição 
associa-se ao aumento dos fatores inflamatórios: TG, PCR, IL6, TNF-α, e diminuição 
de HDL-C, relacionando-se aos fatores inflamatórios (KONING et al; 2012),  Koning et 
al; (2011), em estudo com duração de 20 anos, em que foi  analisado um grupo de 
40.389 homens e sua relação entre o consumo de bebidas adoçadas artificialmente 
verificaram forte relação com risco de DM, uma porção diária de bebidas adoçadas 
artificialmente foi associada à elevação de 16% do risco em apresentar DM. No estudo 
de Folchetti et al., (2014), os indivíduos que consumiram frutas e verduras adequadas 
não demonstram diferença em relação aos resultados da resistência insulínica quando 
comparadas aos indivíduos que consumiram estes alimentos em quantidades 
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insuficientes. O hábito saudável de consumo de frutas e verduras pode não 
necessariamente indicar estilo de vida saudável, mas sim, pode atuar como protetor 
ao acúmulo de gordura corporal. 
 
 
2.4 ATIVIDADE FÍSICA 
 
O nível de atividade física pode ser classificado como: muito fraco, fraco, 
regular, bom e excelente, conforme o teste de aptidão cardiorrespiratória pelo 
consumo máximo de oxigênio. (RODRIGUES, et al.; 2006).  
Programas que reforçam o estilo de vida saudável, que englobam a educação 
alimentar e a AF regular têm encontrado melhor perfil antropométrico e metabólico em 
adolescentes obesos (LEITE et al., 2009ª), bem como a melhora do perfil metabólico 
está relacionada à elevação de indicadores da aptidão física (GLESSON et al, 2011; 
RYNDERS et al., 2012). 
Existem fortes evidências de forte associação entre níveis satisfatórios de 
desempenho motor e o perfil metabólico. Níveis adequados de resistência 
cardiorrespiratória e aptidão física musculoesquelética conduzem à diminuição dos 
fatores de risco (DÓRIA et al., 2008). 
A descoberta da miocina irisina recebeu muita atenção dos pesquisadores, nos 
últimos dois anos, por seu potencial agente terapêutico, uma vez que poderia 
contribuir para os benefícios imediatos e crônicos do exercício, pois estudos 
preliminares demonstraram que a irisina tem potencial para induzir o “escurecimento" 
de adipócitos brancos em modelos animais, fazendo com o nível secretório deste 
tecido tenha diminuição (IRVING, et al., 2014). A descoberta de irisina como  miocina 
que induz a regulação do escurecimento do tecido adiposo pela prática de atividade 
física tem atraído grande interesse como novo potencial na estratégia de combate à 
obesidade e suas comorbidades (ELSEN,  RASCHKE & SECKEL, 2014). 
A irisina desempenha papel sobre a modificação mitocondrial do tecido adiposo 
marrom. A baixa concentração desta miocina tem relação com pacientes diabéticos 
tipo 2 e indivíduos com elevada circunferência abdominal.  Para mediar os efeitos 
benéficos do exercício sobre o metabolismo tem sido proposto analisar as 
concentrações de irisina circulante (YAN, et al,; 2014). Em recente estudo chinês, 
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mulheres que participaram de intervenção com pratica de atividade física obtiveram 
aumento de irisina circulante quando comparadas aquelas sem atividade física. (HUH, 
et al.; 2014).  Resultados de estudo com modelos animais fornecem evidências que 
há aumento das concentrações de irisina em reposta imediata ao exercício agudo 
(BRENMOEHL, et al.; 2014). 
Os efeitos da intervenção multidisciplinar são importantes medidas 
preventivas e terapêuticas para crianças e adolescentes obesos. Estilo de vida 
saudável, alimentação saudável, necessidade de AF regular (LEITE et al., 2009c), 
treinamento aeróbio, orientação nutricional e programas com reuniões educativas são 
eficazes para influenciar positivamente os indicadores de saúde metabólicos de 
meninas com excesso de peso. (LEITE et al., 2013). A melhora da aptidão física, 
aliada ao programa nutricional, reduz riscos de doenças metabólicas e 
cardiovasculares, resultando em modificações na composição corporal de crianças e 
adolescentes obesos (LEITE et al., 2009c e MASCARENHAS, 2010). A AF quando 
realizada de maneira regular promove a saúde cardiovascular por meio da melhora 
no perfil lipídico e diminuição dos TG, LDL-C, e HDL-C (KRAUS et al, 2002). 
Pesquisas devem investigar a complexa relação entre prática de exercícios 
físicos e sistema imunológico, especialmente em esportes recreativos recreacionais 
(BRUNELLI et al., 2011). Altos níveis de AF são inversamente associados à massa 
gorda (RIDDOCH et al., 2009). Os componentes do exercício físico melhoram a 
aptidão cardiorrespiratória e a força muscular. A realização de quatro horas ou mais 
de exercício semanal associa-se com redução de risco de diabetes em sujeitos que 
não perderam peso (TUOMILEHTO et al., 2001). A AF pode melhorar a autoimagem, 
assim como a qualidade de vida dos pacientes com excesso de peso, a promoção da 
aptidão gera efeitos benéficos sobre a composição corpórea, capacidade aeróbica, 
contribuindo para o aumento do gasto energético (CLAUDINO e ZANELLA, 2005).  
Em indivíduos que apresentaram melhora na aptidão física, após intervenção 
de seis meses, evidenciaram-se mudanças favoráveis na adiposidade, adiponectina, 
GLI e IL-6 (RYNDERS et al., 2012). No estudo de Leite et al., (2010), foi demonstrada 
redução de colesterol total no grupo que realizou exercícios e recebeu orientação 
nutricional, principalmente, redução do LDL-C e redução da frequência cardíaca de 
repouso (FCrep). 
Os efeitos da intervenção multidisciplinar são importantes na prevenção e na 
terapêutica de crianças e adolescentes obesos com vistas à melhora da aptidão física 
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e no perfil metabólico. Os benefícios da melhora da resistência insulínica são 
evidentes entre adolescentes que apresentaram perfil metabólico inadequado (LEITE 
et al., 2009c). No estudo de Garanty-Bogackaet et al., (2011) após 6 meses de 
intervenção de atividade física, nutricional e psicológica, o grupo intervenção 
demonstrou diferenças em relação ao controle nas variáveis metabólicas: glicemia, 
insulinemia, HOMA-IR, hemoglobina glicosilada, PAD, PAS, concentrações de IL-6, 
PCR, contagem de glóbulos brancos e fibrinogênio, bem como na redução de 
quantidade de horas despendidas em frente à televisão ou em jogos eletrônicos.  
 
 
2.4.1 Inatividade Física 
 
A inatividade física e baixa de aptidão física têm sido associada ao sobrepeso 
e à obesidade. A inadequação dos níveis de AF e de aptidão são importantes fatores 
de risco para As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (LAU, et al., 2013). 
Fatores ambientais associam-se ao excesso de massa corporal, como por exemplo, 
o sedentarismo relacionado com muitas horas em frente ao computador e à televisão 
(TREMBLAY et al., 2011) e a diminuição das práticas esportivas e recreativas, 
resultando em baixos níveis de aptidão física na adolescência (GARANTY-
BOGACKAET et al., 2011). 
A inatividade física pode promover aumento da gordura visceral, sendo 
acompanhada pela infiltração de células imunes pró-inflamatórias, aumentando a 
liberação de adipocinas (OUCHI et al., 2011), constituindo-se como importante 
determinante para a obesidade infantil (BEYGI et al., 2013). 
Os padrões na quantidade e frequência da atividade física podem ser 
estabelecidos em fases precoces da vida, e estes comportamentos podem se manter 
na adolescência e vida adulta (COSTA e ASSIS, 2011). O maior tempo em atividades 
físicas insuficientes induziu inadequação de consumo alimentar em adolescentes de 
Curitiba-PR. O tempo em atividades de lazer sedentárias está associado ao aumento 
do consumo de refrigerantes, salgados e doces (MONTICELLI, SOUZA e SOUZA, 
2012).  A estratégia de reduzir a quantidade horas gastas frente à televisão pode 
promover maiores chances de oportunizar AF, com provável consequência positiva 
na alteração do padrão alimentar (DIETZ et al., 2001). 
36 
 
O maior tempo de horas em frente à televisão pode contribuir na consolidação 
do ambiente favorável para o desenvolvimento da aterosclerose e aumento do risco 
de doenças cardiovascular ao longo da vida (RAMOS et al., 2013). Baruki et al., (2006) 
citam que a realização de mais de duas horas de vídeo-game ou de televisão são 
fatores de risco para sobrepeso e obesidade, pelo risco aumentado de elevação do 
percentual de gordura e dos valores de IMC.  
Para meninas de 14 a 17 anos de Curitiba-PR, grandes distâncias a serem 
percorridas para se conseguir realizar a prática de exercício físico esteve 
inversamente associada com a prática de exercícios físicos. A distância e a oferta de 
instalações de lazer podem afetar o padrão da pratica de AF e de exercícios nas 
meninas (LIMA et al.; 2013).   
No estudo de Garcia e Fisberg (2011), com relação às barreiras referidas para 
a prática de atividade física em adolescentes, a falta de suporte social ou ambiental 
foi o mais importante motivo para a ausência de AF preferida, seguido da precariedade 
financeira ou material e motivos pessoais. Metade dos adolescentes não pratica 
nenhuma AF de lazer, apesar da maioria afirmar gostar de atividade física. Os autores 
citam que a disciplina escolar de Educação Física deve possibilitar o aumento do 
volume semanal de AF, principalmente, entre os adolescentes mais velhos. 
 
 
2.5 AMBIENTE OBESOGÊNICO  
 
O consumo alimentar inadequado, associado à insuficiência de atividades 
físicas regulares aumenta o risco de desenvolvimento de excesso de peso corporal 
(FAGUNDES et al., 2008). A globalização da dieta combina-se aos resultados de 
preferências sensórias associadas à grande disponibilidade de alimentos de baixa 
qualidade (DREWNOWSKI & POPKIN, 2000), instalando-se o fenômeno da 
uniformização global de hábitos e práticas alimentares, a partir da ocidentalização  do 
padrão de consumo  alimentar (VASCONCELOS, 2010). 
A obesidade adquiriu status de doença, à partir de 1990, pela sua 
consequente morbimortalidade e impacto negativo sobre a qualidade de vida dos 
indivíduos. No Brasil o sobrepeso tem prevalência de 48,1% e a obesidade apresenta 
15% de prevalência na população adulta (BRASIL, 2012). Comparando os dados 
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atuais com pesquisas das décadas de 1970 e 80, observa-se que o percentual de 
obesos na população tem aumentado progressivamente (IBGE, 2012).  
Na sociedade contemporânea a obesidade infanto-juvenil é um dos maiores 
problemas de saúde pública e segue caminhos semelhantes em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento, nos quais sua prevalência atinge índices alarmantes 
(HERSOUG et al., 2007; LEITE et al., 2010). Considerando a importância da nutrição 
na prevenção de doenças, bem como no crescimento e no desenvolvimento do 
indivíduo, o Ministério da Saúde do Brasil elaborou dez recomendações para uma 
alimentação saudável (BRASIL, 2008). Os dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) realizada em 2008-9 apontam um percentual de 16,6% crianças do 
sexo masculino e 11,8% do sexo feminino com obesidade na faixa etária de 5 a 9 
anos. Estes valores eram de 2,9% e 1,8% respectivamente na década de 1970 (IBGE, 
2012). 
Morbidades, antes presentes apenas em adultos obesos, hoje afetam a 
população infantil (MONTICELLI et al., 2012). Aterosclerose, hipertensão arterial e 
resistência insulínica, doenças típicas de adultos, são processos iniciados na infância 
e relacionados à obesidade (LAMOUNIER et al., 2009), A obesidade está associada 
a modificações deletérias no metabolismo dos lipídeos, bem como o impacto 
significante na saúde física e psicossocial (CLAUDINO e ZANELLA, 2005), 
No estudo de Andrade, Pereira e Sichieri, (2003), a maior taxa de prevalência 
de excesso de peso e obesidade foi verificada entre as meninas adolescentes. Os 
autores citam que a hipótese é que nesse estágio de vida, as meninas detêm 
alterações hormonais, favorecendo ganho de peso corporal, o que pode explicar 
valores mais elevados de IMC em relação aos meninos. No estudo de Rigamonti et 
al. (2013), sugerem que esforços, incluindo alimentação saudável, exercício e 
intervenção farmacológica, devem ser realizados em indivíduos jovens obesos, para 
combater precocemente o baixo grau de inflamação e resistência à insulina gerado 
pela obesidade. A obesidade é uma doença de difícil controle, com altos percentuais 
de insucessos terapêuticos e de recidivas, podendo apresentar, na sua evolução, 
sérias repercussões orgânicas e psicossociais, especialmente nas formas mais 
graves (ESCRIVÃO et al., 2007). 
Na sociedade ocidental a escassez de tempo, a conveniência e a 
acessibilidade aos gêneros alimentares são elementos imperativos na hora da escolha 
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das refeições.  A alimentação situa-se dentro da corrente tecnológica, industrial e 
funcional. Da produção ao consumo, a modificação nos hábitos alimentares é 
incontestável (FLANDRIN & MONTANARI, 2009). Técnicas agressivas de marketing 
em direção ao consumo de alimentos não saudáveis têm sido constantemente 
utilizadas para aumentar as vendas de produtos altamente calóricos (SOBAL, 2001).  
 Muitos fatores extrínsecos aos indivíduos englobam a modificação perversa 
de hábitos alimentares. Pesquisas investigaram mudanças do ambiente de consumo 
que favorecem o acúmulo de peso corporal. Porções servidas nos restaurantes são 
consideravelmente maiores em relação àquelas consumidas no ambiente domiciliar 
(LEVITSKI, HALBMAIER e MRDJENOVIC, 2004). O tamanho das porções foi alvo no 
estudo clássico de Young e Nestle (2002), onde concluiram que praticamente todos 
os alimentos e bebidas prontos para o consumo aumentaram em comparação à 
década de 70. A tendência de aumento das porções de alimentos ocorreu em paralelo 
com o aumento da obesidade mundial, o que sugere relação causal. O tamanho da 
porção afeta o equilíbrio calórico da dieta alimentar.  A disponibilidade de alimentos 
em grandes porções provavelmente conflui para o consumo excessivo de energia 
(ROLLS, MORRI & ROE, 2002).  Mães que alimentam inadequadamente seus filhos 
contribuem para a formação de padrões alimentares preocupantes, e possivelmente 
estes hábitos transcorrerão até a fase adulta (FEIN et al., 2008).  
 
 
2.5.1 Comportamentos alimentares 
 
As prevalências dos comportamentos alimentares pouco saudáveis se 
estendem da adolescência até a idade adulta (NEUMARK-SZTAINER, et al., 2011). 
Os fatores de risco se instalam precocemente, a abordagem deve começar na infância 
e adolescência, tendo a família como grupo social responsável pela transformação, 
envolvendo conhecimentos, práticas e atitudes (MONEGO & JARDIM, 2006). A 
influencia de fatores como padrão de alimentação, hábitos familiares e cuidados com 
o corpo conjuntamente podem ser capazes de aumentar os índices de massa corporal 
em adolescentes (DIAS, et al., 2013).  
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Linden, (2005) ressalta que para o ser humano o alimento é muito mais que 
veículo de energia e de nutrientes. O componente afetivo transmite-se da geração das 
famílias para os filhos. Principalmente na infância a memória alimentar é fixada, 
adquire-se hábitos de saúde, criando identidade alimentar por meio da cultura que se 
compõe de: crenças, mitos, tradições, tabus e ritos. 
O estado nutricional possui forte influência cultural que se reflete nos hábitos, 
preferências e recusas por determinados alimentos fortemente condicionados ao 
aprendizado e às experiências vividas nos primeiros cinco anos de vida, período em 
que a criança adquire a maioria dos hábitos e práticas de sua comunidade 
(ROTENBERG; VARGAS, 2004). O hábito alimentar é resultante de fatores genéticos 
e ambientais e a sua modificação é um processo complexo (VITOLO et al., 2003). 
Flandrin e Montanari (2009) em uma análise critícam do padrão alimentar descreve 
que o prazer da palatividade dos fast foods confluem sensações infantis, regressões 
e transgressões. Segundo Kumanyka e Lancaster (2008) o desenvolvimento dos 
hábitos alimentares durante a infância afeta as escolas durante o resto da vida. 
Compreender como alimentar as crianças de maneira adequada para prevenir ou 
limitar a instalação da obesidade é extremamente importante para a saúde pública e 
clínica.  
Os fatores internos que determinam os períodos de alimentação e não 
alimentação são as experiências psicológicas de fome e saciedade (CLAUDINO e 
ZANELLA, 2005). A variação da ingestão de alimentos sofre influência de 
componentes não biológicos como fatores sociais, emocionais, financeiros e de 
conveniência. Aspectos visuais, olfatórios e gustatórios dos alimentos, juntamente 
com a necessidade de alimentação, a sensação de fome e de plenitude gástrica, e as 
informações do estoque energético, são componentes desse complexo 
comportamento e todos estão intimamente relacionados (AIRES, 2008). As relações 
do homem com seus alimentos e sua alimentação são estabelecidas por meio dos 
aspectos nutricionais, afetivos, sociais, culturais e econômicos. O comportamento 
alimentar corresponde aquilo que se sente sobre as práticas alimentares (TONIAL, 
2001). 
O processo de globalização explica em parte a baixa frequência de hábitos 
alimentares saudáveis, particularmente no que se refere ao consumo de frutas e 
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vegetais, uma vez que crianças e adolescentes tendem a se envolver rapidamente na 
cultura global do que seus pais (NEUTZLING et al., 2010). 
Segundo Souza e Oliveira (2008), a sociedade de consumo, tem sua 
alimentação alienada pela mercantilização do prazer. Os meios de comunicação 
impulsionam o consumo de alimentos, na maioria das vezes não saudáveis. Portanto, 
as tendências e expressão de comportamento dependem da permissividade do 
ambiente (WARDLE et al., 2001).  
Em estudo com 198 indivíduos ingleses entre 12 e 16 anos passaram por 
intervenção nutricional que consistia em pequenas alterações e práticas no cardápio 
escolar, com vistas à redução do percentual de lipídeos totais e da AGS, o aumento 
de frutas e vegetais na dieta de crianças e adolescentes. Ao final da intervenção de 
curto prazo verificou-se quem em curto período de tempo a média de consumo de 
lipídeos totais diminuiu 8% e a AGS reduziu em 7% (MADDEN, 2013). A educação 
comportamental dos pais e responsáveis por crianças é capaz de promover a redução 
da massa corporal, mediada pela diminuição no consumo de energia da criança 
(HOLLAND et al., 2014). 
A criança está em estágios biologicamente vulneráveis, é o período da vida 
em que há maior facilidade em moldar ou reeducar os hábitos do indivíduo, 
direcionando-os para escolhas mais saudáveis (GIUGLIANI & VICTORA, 2000). A 
criança não pode ser vista como uma unidade independente, deve-se considerar o 
indivíduo inserido em sua conjuntura familiar, interagindo em um mesmo ambiente 
(MENEZES et al., 2011). Embora os adolescentes possuam visão crítica sobre a 
alimentação, ainda não conseguem implementar hábitos de alimentação saudável 
(SILVA et al., 2012). 
As modificações do padrão alimentar, como o aumento do consumo de 
verduras e da diminuição de alimentos não saudáveis podem representar mudanças 
positivas no ambiente familiar, potencializando outros padrões de vida mais saudáveis 
(DUNCAN, et al; 2011). Crianças em inadequação alimentar consomem 
proporcionalmente mais energia e lipídios nas refeições complementares em suas 
casas em relação às refeições oferecidas em escolhas (BERNARDI et al., 2010).  
Garcia, Granado e Cardoso (2011) relatam o consumo crescente de alimentos 
não recomendados para os adolescentes, revelando o início de padrões alimentares 
inadequados, como o consumo de alimentos processados ricos em sódio, 
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conservantes, açúcar e gordura, e pobres em outros nutrientes. Observaram baixo 
consumo de frutas, hortaliças e carnes, além de excesso de consumo de leite de vaca 
e mingau, o que resulta em dieta pobre em ferro total, ferro biodisponível, ácido fólico, 
zinco, vitamina A e Vit C. 
A relação do fracionamento da alimentação e indicadores antropométricos em 
adolescentes está inversamente associada. A prevalência de sobrepeso, obesidade e 
obesidade abdominal diminui com o maior número de fracionamentos da dieta e com 
o aumento percentual da energia destes lanches. Adolescentes que se alimentam 
mais vezes por dia têm menor probabilidade de apresentarem sobrepeso, obesidade 
ou obesidade abdominal (KEAST; NIKCLAS; O’NEIL, 2010). Os indivíduos que iniciam 
os comportamentos alimentares inadequados durante a adolescência têm risco 
aumentado para a continuidade dos hábitos na vida adulta. Faz-se importante analisar 
os efeitos do padrão alimentar desajustado sobre os resultados comportamentais, 
físicos e psicológicos (NEUMARK-SZTAINER et al., 2011). 
 
 
2.6 SEGURANÇA ALIMENTAR 
 
A obesidade, a fome, as doenças carenciais e o consumo de alimentos de 
prejudiciais à saúde, estão inseridos entre as situações classificadas como problemas 
de insegurança alimentar (CONSEA, 2007) presentes em 35% das famílias brasileiras 
(IBGE, 2004). Santos et al., (2010) observaram que entre famílias com insegurança 
alimentar coexistem situações de excesso de peso/obesidade e déficit de peso, fato 
que indica tanto a diminuição da quantidade de alimentos como a perda da sua 
qualidade nutritiva. 
Os governos e organizações não governamentais devem desempenhar papel 
ativo na proteção do ambiente que envolve o crescimento e o desenvolvimento de 
crianças e adultos, no monitoramento do mercado de alimentos e na facilitação de 
iniciativas comunitárias que visem promover a alimentação saudável e a atividade 
física (CABALLERO; PÉREZ-ESCAMILLA, 2005).  
A promoção da alimentação dos adolescentes não deve ser entendida como 
esforço meramente individual, depende também de esforços governamentais com a 
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implementação de políticas públicas de promoção da saúde (NEUTZLING et al., 2010 
e DREWNOWSKI; POPKIN, 2000). Diante crescimento vertiginoso da obesidade é 
desejável que frutas, legumes e verduras sejam adicionados à dieta em substituição 
a alimentos de maior densidade energética (CLARO et al., 2007), e o aumento do 
consumo de grãos integrais, frutas e vegetais, para melhorar a qualidade global da 
dieta (KRANZ; FIDELIS; SHRESTHA, 2008). É necessária a ampliação da garantia 
do acesso a alimentos mais nutritivos e de menor densidade calórica. A segurança 
alimentar e nutricional preconiza ações múltiplas que envolvam a redução do preço 
desses alimentos (FERREIRA et al.,2010). 
Refrigerantes e fast food estão contidos no padrão dietético e estilo de vida 
associados à obesidade. Adicionalmente, a baixa disponibilidade de legumes, 
verduras e frutas nas classes econômicas menos favorecidas potencializam fatores 
de risco dietéticos para doenças cardiovasculares (OMS, 2003). A diminuição de 
preços de frutas de verduras poderia ter efetividade para promover a elevação de seu 
consumo, e consequente redução de IMC em crianças. Sugere-se que alguns 
subsídios poderiam ter importante impacto no IMC, se atingido as classes menos 
favorecidas (BEYDOUN et al., 2011). O poder aquisitivo relaciona-se diretamenete 
com a frequencia de sobrepeso no Brasil. As frequências máximas de sobrepeso 
encontram-se nas famílias com maior escolaridade (MONTEIRO & CONDE; 2000). 
Programas de intervenção e ações interdisciplinares, direcionados à 
prevenção e tratamento de transtornos alimentares, devem ser fomentados de modo 
a favorecer as condições de saúde dos adolescentes (PIVETTA; GONÇALVES-DIAS, 
2010). Propostas como a orientação para uma alimentação saudável e o aumento do 
nível de atividade física habitual dos escolares podem ser alternativas relevantes 
(MOSER, 2010). Existe necessidade de intervenções específicas para a adolescência, 
de maneira a transmitir informações corretas, desmistificando concepções à respeito 
da alimentação e alertando-os acerca dos riscos nutricionais por carência e excesso 
de nutrientes e energia (VIEIRA et al., 2005).  
Ações educativas em nutrição devem fazer parte do currículo escolar, com 
ênfase na importância da integração de toda a comunidade escolar e da família a fim 
de propiciar à criança a formação de hábitos de vida saudáveis, prevenindo assim o 
aumento da prevalência da obesidade (FERNANDES et al., 2009). A promoção do 
aleitamento materno, a implementação de refeições familiares, a restauração da 
43 
 
responsabilidade dos pais sobre a nutrição dos filhos, são intervenções lógicas que 




2.7 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
 
 
A avaliação nutricional serve para identificar o padrão alimentar de populações 
específicas ou para mensuração do perfil alimentar individual. Na avaliação do 
comportamento alimentar há barreira de difícil transposição: a escolha do inquérito 
alimentar adequado para a pesquisa proposta. A escolha do instrumento deve ser 
baseada na faixa etária da população, tamanho da amostra, disponibilidade dos 
pesquisadores, recursos financeiros e quais micronutrientes e macronutrientes serão 
pesquisados. 
Todas as ferramentas validadas para avaliar o consumo alimentar na 
população infanto-juvenil, apresentam limitações. A avaliação do consumo é 
complexa e todos os métodos têm uma série de ameaças à validade e confiabilidade 
(LOPES et al., 2003). Os inquéritos dietéticos geralmente têm nas suas limitações: a 
falta de informação sobre a qualidade e validade do instrumento; falhas no 
treinamento dos pesquisadores; escolha de determinado banco de dados da 
Composição Centesimal de Alimentos utilizado para derivação de dados da 
alimentação em nutrientes (BURROWS et al., 2012). Com o aperfeiçoamento dos 
métodos e instrumentos de avaliação do consumo alimentar, verificam-se profundas 
e substanciais alterações no padrão de consumo e nos hábitos alimentares da 
população brasileira (VASCONCELOS, 2010).   
A avaliação quantitativa da ingestão de nutrientes requer informações da 
necessidade de nutrientes para as funções normais do indivíduo e sua ingestão 
habitual. A necessidade de nutrientes varia de indivíduo para indivíduo, segundo seu 
estágio de vida, estado fisiológico, atividade física, características metabólicas e 
outras características pessoais (FISBERG & MARQUIONI, et al., 2012). 
As análises das informações prestadas pelos adolescentes a respeito das 
alterações alimentares apresentam limitações no que tange à capacidade recordatória 
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desses indivíduos, ou seja, é necessário levar em conta o grau de precisão em que 
eles lembraram, identificaram e expressaram a informação requisitada (VIEIRA et al., 
2005). O estudo dos padrões alimentares da população infantil pode contribuir no 
planejamento de estratégias promotoras das boas práticas alimentares (FALCÃO-
GOMES et al., 2006). A avaliação nutricional de crianças inevitavelmente atravessa o 
problema da maturidade e cognição para o correto entendimento e preenchimento dos 
inquéritos alimentares (CONSOLMAGNO et al., 2009). Os efeitos do consumo de 
determinados grupos de alimentos sobre a saúde têm recebido maior atenção na 
atualidade em razão dos achados poderem ser facilmente transformados em 
recomendações compreensíveis para a população (VOCI et al., 2006). 
O comportamento e consumo nutricional nas mulheres  pode variar de acordo 
com a fase do ciclo menstrual. A Tensão Pré-Menstrual (TPM) é um conjunto de 
sintomas físicos, emocionais e transtornos de comportamento que se iniciam na 
semana anterior à menstruação e que tem seus sintomas aliviados ao iniciar o fluxo 
menstrual. Dependendo da época do ciclo menstrual podem ocorrer alterações no 
consumo alimentar (SILVA, et al.; 2012). 
As interações entre o sistema nervoso central e outros tecidos que influenciam 
o humor, comportamento e cognição são multifatoriais e complexas, sendo improvável 
que um fator etiológico simples e único explique os sintomas da TPM. A ligação entre 
as funções dos hormônios ovarianos e os neurotransmissores aponta para o que 
parece ser uma cadeia de eventos que pode ser afetada, tanto em nível central quanto 
periférico  (VALADARES, et al. (2006), 
No estudo de Silva, et al.; (2012) durante o período pré-menstrual 49% das 
mulheres apresentaram maior desejo de ingerir alimentos doces; 37%, de comer mais 
que o habitual; e somente 2%, de consumir alimentos salgados. As autoras relatam 
que no período pré-menstrual, há uma tendência no aumento do consumo de energia 







2.7.1 Recordatório Alimentar 24 horas 
 
 
O recordatório 24 horas (R24) é inquérito nutricional amplamente utilizado em 
pesquisas e na prática clínica em vários países, requer habilidade na entrevista por 
parte do pesquisador para que as respostas sejam mais próximas da realidade 
(FISBERG et al., 2005). Muitas pesquisas utilizam o R24 na população infanto-juvenil 
para estimar a média de consumo de macronutrientes (BRIEFEL et al., 2013), 
micronutrientes (CDC, 2013; MENAGASSI et al., 2010.) e o total de nutrientes 
ingeridos diariamente (LOWN et al.; 2007, FERNANDES et al., 2009, MILLTMAN et 
al., 2009, DEL PINO et al., 2009; ELIIOT et al., 2011; JARISETA et al., 2012).  
A validade do R24 tem sido investigada por inúmeras pesquisas. O inquérito 
R24 demonstra acurácia quando comparada com mensurações diretas como a 
pesagem direta de alimentos – padrão ouro (KAVERTI et al., 1985; BAXTER et al., 
2002; DOMINIC et al., 2010; BAXTER et al., 2011) e com comparações com outros 
métodos indiretos como o Registro de 3 dias, sendo que foi encontrado grande 
diferença na fidedignidade das respostas, chegando à 20% sub-relato em Registro de 
3 dias e sub-relato de apenas 9% em R24 (LIBERATO et al., 2009). 
Em estudo epidemiológico, Matos et al., (2014) foi aplicado apenas um R24 
para avaliar o consumo alimentar de 3.817 crianças de Salvador- BA. As informações 
foram fornecidas pela mãe ou o responsável pela criança, desta forma foi determinado 
a ingestão usual de alimentos. Os autores relatam que a escolha de apenas um dia 
de avaliação, não contemplou entrevistas aos domingos e segundas-feiras, pela maior 
possibilidade de consumo de alimentos atípicos durante as 24 horas anteriores  
O estudo de Beydoun et al., (2010) foi utilizado dois R24 para avaliação da 
dieta em 6759 adolescentes, e para avaliar a qualidade global da dieta foi aplicado um 
instrumento que categoriza a qualidade da dieta. Para realização de análise 
quantitativa mais acurada, deve-se utilizar o R24, uma vez que quantifica possíveis 
diferenças no volume e na densidade energética de alimentos ingeridos por jovens 
obesos e por eutróficos (FERNANDES et al., 2006). Lima et al., (2006), utilizaram 
apenas um R24 que relacionou a PCR e ingestão de frutas e verduras. O número de 
repetições do R24 é dependente do nutriente em análise da dieta, dos objetivos do 
estudo e dos recursos disponíveis. Em grandes estudos epidemiológicos, a aplicação 
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de vários R24 torna o custo elevado da pesquisa e operacionalmente complicada 
(PEREIRA et al., 2010).  
 
2.7.2 Índice de Qualidade da Dieta Revisado 
 
O Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) é um instrumento 
desenvolvido por Kennedy et al., (1995), adaptado por Carslon et al.  (2002), e 
revisões e adequações na metodologia foram realizadas por Guehnter et al. (2005) e 
validado para as especificidades alimentares brasileiras por Previdelli et al. (2011). O 
objetivo do método é gerar pontuação e categorizar o perfil global da dieta individual.  
O IQD-R possibilita a observação da dieta de forma geral, analisando-se 
vários componentes e não simplesmente variáveis dietéticas específicas. O índice 
agrupa os indivíduos segundo as categorias de consumo alimentar permitindo 
possíveis associações com variáveis tais como: idade, renda e escolaridade, entre 
outras. (FISBERG et al., 2004; BEYDOUN et al., 2010;). Este instrumento é útil para 
o direcionamento de estratégias de promoção da saúde e educação alimentar da 
população (ASSUNÇÃO et al., 2012).  
O IQD-R pode ser aplicado a indivíduos e populações. No entanto, quando 
aplicado em indivíduos, deve-se obter a estimativa do consumo habitual, em que são 
necessários vários dias de dados de ingestão alimentar, permitindo a remoção da 
variabilidade intrapessoal (PREVIDELLI et al., 2011). Guenther et al. (2005), na 
elaboração do IQD-R parte do princípio de que todos os grupos de alimentos são 
igualmente subrelatados. O IQD-5 é amplamente utilizado em estudos norte-
americanos (LICHTENSTEIN et al., 2013).  
 O IQD-R foi usado no estudo de Truthmann et al., (2012) para avaliar a 
concordância do padrão individual alimentar, as recomendações dietéticas e suas com 
associações com biomarcadores de exposição da dieta (ferritina, folato e vitamina 




O IQD-R é considerado como fator preditivo para o marcador metabólico LDL-
C, para o HDL-C (KANT et al., 2006). No estudo de Assunção et al., (2012), foram 
observadas pontuações baixas para os componentes verduras e legumes, frutas e 
leite e produtos lácteos e somente o componente de carnes e ovos foi demonstrado 
pontuação alta. Adolescentes com sobrepeso/obesidade apresentaram médias de 
ingestão superiores nos grupos de CT e sódio e médias inferiores nos grupos das 
frutas, leite e derivados e variedade da dieta. Quanto ao IMC, adolescentes com 
sobrepeso/obesidade apresentaram menor média de pontos no componente das 
frutas e maior média no grupo de carnes e ovos.  
A avaliação dos componentes inflamatórios da dieta de adolescentes se faz 
necessária para se possa entender o perfil dietético desta faixa etária e suas possíveis 
implicações ao longo dos anos e sua relação com o desenvolvimento de DCNT na 
fase adulta. A indicação de associação entre dieta e marcadores metabólicos é 
importante para o avanço no combate à epidemia da obesidade. Adicionalmente, a 
avaliação dos componentes da dieta se faz importante para o entendimento do 




3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
Este estudo tem delineamento transversal, a coleta de dados foi realizada 
entre março de 2013 e novembro de 2013. 
 
3.2 PARTICIPANTES 
O banco de dados foi constituído por 46 adolescentes do sexo feminino 
matriculadas no ensino fundamental e ensino médio em escola pública estadual da 
cidade de Curitiba-PR. Os escolares foram convidados a participar da pesquisa, por 
meio de informativos nas agendas escolares e palestras para esclarecer aos 
responsáveis sobre os objetivos do estudo, tipos de exames realizados, frequência, 
duração e horários disponíveis para a participação no projeto.  
A amostra foi selecionada por conveniência, avaliando-se os escolares que 
aceitaram participar da pesquisa e que obtiveram autorização dos pais ou 
responsáveis por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 
1). O estudo contemplou somente meninas, visando minimizar diferenças 
relacionadas aos hormônios secretados entre os gêneros.  
Foram realizadas mensurações de massa corporal e altura em todas as 
classes dos três turnos (manhã, tarde e noite) dos 9º ano do ensino fundamental, 1º e 
2º ano do ensino médio.  As meninas tinham entre 13 e 17 anos de idade. Na escola 
foram avaliadas 481 meninas, sendo 360 eutróficas, 79 sobrepesadas e 42 obesas, 























FIGURA 2. FLUXOGRAMA DA AMOSTRA 
 
 
A realização deste estudo foi parte integrante do projeto de pesquisa intitulado 
“Influência Do Polimorfismo B2 No Metabolismo Basal e Função Pulmonar em Obesos 
Asmáticos E Não-Asmáticos” aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, sob o protocolo CEP/SD: 


























A pesquisa foi desenvolvida em 8 etapas: 
1) Palestra na escola para explicação da pesquisa aos pais ou responsáveis; 
2) Triagem antropométrica na escola; 
3) Apresentação do termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos 
pais ou responsáveis; 
4) Coleta sanguínea para testes laboratoriais; 
5) Avaliação de composição corporal (bioimpedância); 
6) 1º Recordatório Alimentar 24 horas; 
7) Avaliação da Aptidão cardiorrespiratória; 
8) 2º Recordatório Alimentar 24 horas. 
 
3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Os critérios de inclusão estabelecidos foram: (a) possibilidade de 
participação em todas as avaliações; (b) apresentação do termo de consentimento 
assinado por pais ou responsáveis; (c) nenhum tratamento relatado relacionado ao 
uso de medicamentos para hiperinsulinemia, anorexígenos ou outros que poderiam 
interferir no controle de peso; (d) meninas classificadas como pós-púberes na 
avaliação de maturação sexual (menarca).  
 
 
3.4 AVALIAÇÕES ANTROPOMÉTRICAS 
 
A mensuração da estatura foi realizada no ginásio de esportes da escola, 
sendo avaliada em centímetros (cm), com a utilização de estadiômetro de parede, 
com resolução de 0,1 cm, ao final de uma inspiração máxima. O adolescente 
permaneceu em posição ortostática, com os pés descalços e unidos, com as 
superfícies posteriores do calcanhar, cinturas pélvica e escapular e região occipital 
em contato com a parede e com a cabeça no plano horizontal de Frankfort.  
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A massa corporal foi realizada no ginásio de esportes da escola, aferida em 
quilogramas, em balança do tipo plataforma, calibrada previamente conforme o 
INMETRO, com capacidade máxima de 150 kg e resolução de 100 gramas. O 
adolescente manteve-se descalço, posicionado em pé no centro da plataforma, com 
os braços ao longo do corpo, utilizando somente o uniforme, sem calçados, casacos 
ou objetos nos bolsos.  
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado em Escore z, utilizando as 
tabelas de referência da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2007) para crianças 
e adolescentes entre 5 e 19 anos, pelo do software Anthro Plus®, versão 1.0.4 (OMS, 
2012). Segundo a Organização Mundial da Saúde (2007), o IMC Score Z foi 
classificado da seguinte maneira: 
- Baixo Peso = ≤ -2 Desvios Padrão (DP),  
- Eutrofia = >  -2 (DP) à  ≤ 1 (DP),  
- Sobrepeso = > 1(DP) à ≤ 2 (DP) 
- Obesidade = > +2 (DP). 
 
A medida da circunferência abdominal (CA) foi avaliada nos dias em que o 
adolescente dirigiu-se à escola para a realização dos exames de sangue. A CA foi 
mensurada por fita antropométrica flexível e inextensível (resolução de 0,1 cm), 
seguindo criteriosamente as recomendações do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC, 2002). A fita foi aplicada sobre a pele e na altura das cristas ilíacas, 
paralelamente ao solo, com o adolescente em pé, com abdômen relaxado, pés unidos 
e braços ao longo do corpo. A classificação da CA foi categorizada segundo critérios 
propostos por Fernándes et al., (2004) (ANEXO 3), considerando-se os valores acima 
ou iguais ao 75º percentil como limítrofes, de acordo com a idade e o gênero, para 
todas as etnias.  
A pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) foram 
avaliadas em consulta médica, com utilização de Esfignomanômetro de mercúrio, 
previamente calibrado, com o manguito de tamanho adequado às adolescentes. A 
pressão arterial foi mensurada no braço direito apoiado em nível cardíaco. Valores 
iguais ou superiores ao percentil 90º ou PAS ≥120mmHg e PAD ≥80mmHg, para idade 
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e percentil da estatura adolescentes do sexo feminino foram classificadas como 
aumentados (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2005) 
(ANEXO 4). 
 
3.5 AVALIAÇÃO DE COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
A avaliação da composição de gordura corporal foi realizada pela 
bioimpedância biolétrica com o aparelho Biodynamics tetrapolar®. O procedimento de 
mensuração foi realizado no período da manhã, com os adolescentes em jejum de 10 
a 12 horas na posição em decúbito dorsal. Foram posicionados na superfície dorsal 
de mãos e pés, próximos as articulações metacarpofalangeanas e metatarso-
falangeanas e medialmente entre as proeminências distais do rádio e da ulna.  
Os valores de resistência foram obtidos pela impedância e calculado a massa 




3.6 AVALIAÇÃO DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA  
 
 
Para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi utilizado protocolo de rampa 
em esteira ergométrica. O indivíduo iniciou com 4 km/h, com aumento progressivo de 
0,3km/h a cada 30 segundos.  A inclinação de 1% foi constante durante todo o teste 
Foi realizado aquecimento padronizado, incluindo cinco minutos de 
caminhada em velocidade de 2,7 km.h-1 com o intuito secundário de familiarização 
aos equipamentos utilizados e verificação do correto funcionamento dos componentes 
do sistema de espirometria computadorizado. A velocidade inicial foi de 5 km/h.  Após 
o término do teste máximo, um procedimento de volta à calma foi conduzido, por meio 
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de caminhada diminuindo 1 km/h a cada 1 minuto durante três minutos. O participante 
foi então liberado após um período de 20 minutos de repouso e observação pelo 
pesquisador responsável (PARIDON et al., 2006). 
Para análise do VO2max utilizou-se o equipamento MedGraphicsVO 2000®, 
capaz de armazenar dados em  memória interna para posterior download, e, para o 
cálculo dos valores obtidos foi analisado pelo software BREEZESUITE® . Durante 
toda a realização do teste foram avaliados os seguintes parâmetros fisiológicos: PAS, 
PAD, frequência cardíaca (FC), escala de BORG (ANEXO 5) e padrão ventilatório.  
Os valores de VO22max e frequência cardíaca (FC) mensurados no Limiar 
Ventilatório foram definidos como VO2LV e FCLV, respectivamente. A FC foi 
continuamente mensurada durante a realização do teste, pela da utilização de 
cardiofrequencímetro (marca Polar®). Esse tipo de equipamento para 
acompanhamento da FC é frequentemente recomendado para monitoramento da 
intensidade do exercício físico (ACHTEN & JEUKENDRUP, 2003), constitui-se por 
sistema portátil de recepção-transmissão wireless, em que o transmissor é constituído 
por fita elástica com eletrodos ajustada ao tórax e o receptor em um relógio de punho. 
Os valores foram classificados de acordo com o proposto por Rodrigues et al (2006).  
Figura 3. Classificação da aptidão cardiorrespiratória pelo consumo máximo de oxigênio. 
 







3.7 EXAMES LABORATORIAIS 
 
As amostras sanguíneas foram coletadas na escola, por profissionais 
habilitados, com respeito a todas as normas de biossegurança, no período da manhã, 
após 12 horas de jejum, para a realização de hemograma e dosagens de GLI, insulina, 
CT, HDL-C, LDL-C, TG. 
 O LDL-C foi calculado pela equação proposta por Friedewald et al., 1972:  
LDL = CT – (HDL TG/5) 
A análise do perfil lipídico tem como referência os valores da I Diretriz De 
Prevenção da Aterosclerose na Infância e Na Adolescência da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC, 2005) (ANEXO 7). 
A mensuração da glicemia foi determinada através de kit reagente pelo 
método da glicose oxidase (Labtest, Brasil), classificando-se os indivíduos conforme 
critérios da Associação Americana de Diabetes (2012). 
A sensibilidade insulínica foi avaliada pelo método Quantitative Insulin 
Sensivity Check Index (QUICKI) descrito por (Katz et al., 2000).  
 
QUICKI = ___________________________1___________________________ 




O modelo adotado para o cálculo da resistência insulínica foi o Homeostasis 
Model Assessment (HOMA-IR) (MATTHEWS et al., 1985). Pontos de corte foram 
utilizados de acordo com Leite (2005), para hiperinsulinemia os pontos de corte foram 
> 12,68 Μu/Ml, para resistência insulínica > 2,94 Μu/Ml e sensibilidade insulínica  < 




3.8 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
 
.  Foram realizadas duas avaliações nutricionais por meio do R24, em dias 
não consecutivos e sem avaliação da dieta no fim de semana. A primeira medida do 
consumo alimentar foi realizado após a coleta de sangue e avaliação da composição 
corporal e a segunda avaliação foi realizada após o teste de aptidão física. 
Foi demonstrada para as meninas um catálogo com fotos de porções de 
alimentos e medidas caseiras para referissem com maior exatidão os alimentos que 
consumiram (MONEGO et al., 2013). 
O consumo nutricional foi avaliado por meio da Ingestão Dietética de 
Referência (DRIs), estabelecidas pela OMS em 2006.. Os alimentos descritos foram 
analisados segundo sua composição nutricional centesimal. As receitas compostas 
por mais de um grupo de alimentos como foram desmembrados, segundo sua 
constituição para análise quantitativa dos ingredientes. 
Valores de ingestão de micronutrientes e macronutrientes foram avaliados pelo 
programa Diet Pro® Versão 5.5, com utilização da Tabela Brasileira de Composição 
de Alimentos (NEPA/UNICAMP, 2007) e da Tabela de Alimentos do Departamento de 
Agricultura dos Estados Unidos (2010). Foram avaliados os seguintes 
macronutrientes: proteínas, carboidratos, gorduras totais, AGM, AGP, AGS, CT e 
fibras. Os micronutrientes analisaram foram: zinco, cobre, betacaroteno, vitamina C, 
sódio, cálcio e ferro. 
A adequação de energia foi calculada com base na ingestão energética de cada 
adolescente e sua necessidade, segundo a referência Estimated Energy  Requirement 
(EER) e o percentual de macronutrientes foi considerado em relação ao valor calórico 
total (VCT).  Para a análise do percentual de consumo dos macronutrientes, foram 
consideradas as recomendações propostas pelo Guia Alimentar Para A População 
Brasileira, segundo a Diretriz 1 em relação à participação dos macronutrientes no VCT  
da alimentação: 55% a 75% do VCT de carboidratos totais, 10% a 15% do VCT de 
proteínas e 15% a 30% do VCT de gorduras (BRASIL, 2005). O percentual de 
gorduras consumida foi avaliado face as indicações do Comitê de Nutrição da 
Academia Americana de Pediatria, com recomendação diária de ácidos graxos 
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saturados (AGS) < 10% dos lipídeos totais (LIP) e de ácidos graxos poliinsaturados 
(AGP) > 10% dos lipídeos totais (LIP), e consumo de colesterol (CT) < 300 mg/dia 
(GIDDING, et al., 2006).  Para ferro, vitamina C, vitamina A, cálcio, e zinco calculou-
se a prevalência de inadequação, segundo as referências o Guia Americano de 
Alimentação, 2010 (ANEXO 8). E PARA o consumo de sódio foi utilizado o limite 
máximo recomendado pela Organização Mundial da Saúde, 2000mg de sódio por dia 
(OMS, 2003). 
O IQD-R foi obtido por pontuação distribuída em oito grupos que caracterizam 
diferentes aspectos de uma dieta saudável. Foram utilizadas as mesmas definições 
de pontuações mínimas e máximas dos componentes da metodologia do IQD-R. Foi 
obtido escore de 0-100 pontos, baseado no consumo de cada grupo de alimentos, os 
valores intermediários foram calculados proporcionalmente ao consumido. A 
elaboração do índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD- R) e a definição dos 
pontos de corte referentes às pontuações máximas, intermediária e mínima dos 
componentes foram baseadas nas recomendações do Guia Alimentar Brasileiro 2006 
(PREVIDELLI et al., 2011) (ANEXO 9). 
Os componentes da dieta foram distribuídos da seguinte forma: 
1. Frutas Totais e Integrais; 
2. Vegetais Totais, Vegetais verdes escuros e laranjas, vegetais e legumes; 
3. Cereais Totais e Integrais; 
4. Leite e derivados; 
5. Carnes, aves, peixe, ovos, frutos secos, feijões secos; 
6. Oléos e AGS 
7. Sódio; 





   3.9 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
A análise da normalidade dos dados foi realizado por meio do Teste de 
Kolmogorov-Smirnov. As variáveis metabólicas que apresentaram ausência de 
normalidade foram: TG, VLDL-C e insulinemia, bem como as variáveis nutricionais 
lipídeos, AGS, AGT, AGP, AGM, fibras e Ca.   
Para comparações das variáveis antropométricas e metabólicas utilizou-se 
Análise de Variância e comparações múltiplas de Tukey para dados paramétricos; 
Teste Kruskal-Walis e comparações múltiplas de Dunn para dados não paramétricos.  
Para comparações entre o grupo com baixa aptidão e com aptidão adequada 
utilizou-se Teste t de Student  para as variáveis paramétricas e Teste de Mann-
Whitney para as variáveis não paramétricas. 
O Qui-Quadrado foi utilizado para comparações das inadequações 
alimentares.  
Os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman foram utilizados para 






4. RESULTADOS  
 
4.1 Dados relacionados à classificação IMC escore-Z 
 
Os grupos eutrófico, sobrepeso e obeso apresentaram diferenças nas 
medidas antropométricas, sendo maior no grupo obeso a massa corporal (F= 0,637; 
p< 0,001), o índice de massa corporal (IMC), (F=0,644; p< 0,001), o IMC escore Z (F= 
0,153; p=0,028), a circunferência abdominal (F=0,567; p< 0,001), o percentual de 
gordura (F= 0,566; p= 0,001) em relação aos grupos eutrófico e sobrepeso, bem como 
diferenças também observadas na comparação entre as meninas eutróficas em 
comparação com as meninas com sobrepeso. Em relação à pressão arterial, foram 
encontradas diferenças entre o grupo eutrófico e obeso para a PAS (F=0,221; p= 
0,004) e para PAD (F=0,181; p< 0,001). Os três grupos foram semelhantes em  idade, 
estatura e VO2máx (TABELA 1). O total amostral resultou em 46 adolescentes do 
sexo feminino, sendo 10 eutróficas (21,73 %) e 16 sobrepeso (34,78%) e 20 obesas 




TABELA 1 – IDADE, INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS, PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E 
DIASTÓLICA, PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL E VO2 MÁXIMO EM MÉDIA E 
DESVIO PADRÃO (DP) POR INDICE DE MASSA CORPORAL ESCORE Z 
  
EUTRÓFICO SOBREPESO OBESIDADE  
  
  
 (N=10)  (N=16) (N=20)  
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP F ou H    p 
Idade 15,2  ± 1,03 14,37 ± 1,02 14,55 ± 1,14 0,08 0,163 
Peso (Kg) 55,72 ±3,82 a,b 65,91± 6,72 c 81,93  ± 10,53 0,637 <0,001* 
Estatura (cm) 164,07 ± 3,40 1,59 ± 6,01 163,19 ± 6,06 
0,046 0,35 
IMC (Kg/m2) 20,76 ±1,31a,b 25,77 ± 1,49c 31,44 ± 4,54 0,644 <0,001* 
IMC Score Z 0,09 ± 0,45 a,b 1,51 ± 0,28 c 2,38 ± 0,35 0,153 0,028* 
CA (cm) 67,55±4,30 a,b 78,2 ± 6,53 c 85,61 ± 6,74 0,567 <0,001* 
PAS (mmHg) 96,4 ± 8,57b 100,81 ± 9,43 107,35 ± 7,69 0,221 0,004* 
PAD  (mmHg) 57,8 ± 6,28 b 62,87 ± 6,28 66,5 ± 8,45 8,226 0,016* 
GC (%) 30,84 ±4,77a,b 39,71 ± 4,96 c 43,92 ± 3,97 0,566 <0,001* 
VO2máx (ml.kg.min)  
 
32,48 ± 6,35 33,77 ± 4,69 32,02 ± 3,98 
     0,027         0,54 
IMCz = índice de massa corporal escore z; CA = circunferência abdominal; PAS =    pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; %GC= percentual de gordura corporal; VO2 Máx = 
consumo máximo de oxigênio. Teste de Tukey: a= eutrófico e sobrepeso; b= eutrófico e obeso, c= 
sobrepeso e obeso  
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Na análise das variáveis metabólicas, o grupo obeso apresentou maiores 
concentrações de TG em relação ao grupo sobrepeso (H=9,33; p=0,009), para a 
concentração sérica de CT as meninas obesas demonstraram maiores concentrações 
quando comparadas às eutróficas (F=0,131; p=0,048), para a concentração do VLDL-
c a grupo obeso apresentou maiores concentrações em relação ao sobrepeso 
(H=0,9,33; p=0,009). Na comparação do índice HOMA-IR, o grupo eutrófico 
apresentou menores valores em relação ao grupo obeso (F=0,211; p=0,006). Para as 
variáveis: GLI, INSUL, HDL-c e QUICKI não foram encontradas diferenças entre os 




                       TABELA 2 – INDICADORES METABÓLICOS, SENSIBILIDADE E RESISTÊNCIA INSULÍNICA EM  
MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP) POR INDICE DE MASSA CORPORAL ESCORE Z         
  EUTRÓFICO  SOBREPESO  OBESIDADE      
 (N=10) (N=16) (N=20)   
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP F ou  H     p 
GLI (mg/Dl)  89,46 ± 10,61  85,86 ± 9,49 88,57 ± 5,90  0,037 0,44 
INSUL(Mais/Ml) 13,33 ±  6,31  14,25 ± 5,57  15,15 ± 7,30    0,023   0,62 
TG (mg/Dl) 90,12 ± 36,06 75,38 ± 14,22c  111,99 ± 51,56  9,33 
 
0,009* 
CT (mg/Dl) 153,71 ± 30,52b  154,58 ± 26,84  178,19 ± 35,28 0,131 0,048* 
LDL-c(mg/Dl) 80,01 ± 16,82  81,23 ± 18,33    94,20 ± 24,73   0,096 0,113 
VLDL-c (mg/Dl) 18,02 ±7,21 15,07 ± 2,84 c 22,39 ± 10,31 9,35 
 
0,009* 
HDL-c(mg/Dl) 55,67 ± 15,41  58,27 ± 9,97  61,59 ± 10,58  0,042 0,391 
HOMA-IR 3,01 ± 1,61b   3,07 ± 1,47  3,30 ± 1,54   0,211 
 
0,006* 
QUICKI    0,49 ± 0,01  0,5 ± 0,01    0,49 ± 0,009  0,026 0,567 
GLI=glicemia; INSUL=insulinemia; TGL=triglicerídeos; CT=colesterol total; LDL-c= lipídeos de baixa 
densidade; VLDL-c= lipoproteína de baixa densidade; HDL-c= lipídeos de alta densidade; HOMA-
IR=Índice HOMA-IR; QUICKI=índice QUICKI. Teste de Tukey ou Kurskal-Wallis: a= eutrófico e 
sobrepeso; b= eutrófico e obeso, c= sobrepeso e obeso  
 
 
Quanto à aptidão física determinada pelo VO2, foi demonstrada frequência de 
54,34% (N=25) para meninas com aptidão física muito fraca; 30,43% (n= 14) 
apresentaram aptidão fraca, 6,52% aptidão física regular (n=3), 4,32% (n=2) aptidão 
considerada boa e 4,32% (n=2) com aptidão categorizada como excelente. As 
meninas obesas apresentaram maior frequência de VO2 insatisfatório quando 




FIGURA 4 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA APTIDÃO FÍSICA MENSURADA 
PELO VO2 PELO INDICE MASSA CORPORAL ESCORE Z. 
 
 
Na análise do consumo alimentar quantitativo, a média do valor calórico total 
(VCT) ingerido pelas adolescentes foi de 2354,31 calorias por dia (kcal/d), valor 17% 
acima do calculado pela FAO/OMS para a mesma faixa etária e sexo. A distribuição 
do VCT em função dos macronutrientes no grupo eutrófico foi de 13,73% proveniente 
de proteínas, 55,5% carboidratos e 28,88% lipídios, no grupo em sobrepeso 15,4% 
proveniente de proteínas, 52,82 carboidratos e 26,4% lipídeos, no grupo obeso o VCT 
foi composto por 16,5% de proteínas, 54,93% carboidratos e 26,41% lipídeos 
(F=0,0036; p=0,998). No grupo eutrófico a média foi de 2696,49/dia kcal, no grupo em 
sobrepeso 2267,25 kcal/dia e no grupo obeso 2252,87 kcal/dia. Não foram verificadas 
diferenças entre os grupos classificados pelo IMC-Score Z quanto ao valor calórico 
total. A contribuição percentual de ingestão de lipídeos foi semelhante nos três 
grupos, assim como o percentual de contribuição dos carboidratos no valor calórico 
total da dieta. Na contribuição para o VCT, o grupo obeso demonstrou maior 
percentual de calorias provindas das proteínas em relação ao grupo eutrófico 
















































TABELA 3 – MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DO CONSUMO ALIMENTAR E CONTRIBUIÇÃO 
PERCENTUAL DOS MACRONUTREINTES SEGUNDO ÌNDICE DE MASSA 
CORPORAL ESCORE Z 




     MÉDIA      DP 
Sobrepeso 
 (n=16) 
MÉDIA      DP 
Obeso  
(n=20) 
MÉDIA      DP F p 
Energia  (kcal) 2696,49 ± 534,68 2267,25 ±490,57 2252,87 ± 397,02 0,008 0,138 
      
Proteína (g/dia)      
Média de consumo  91,81 ± 20,76 85,64 ± 17,44  93,5 ± 27,61  0,019 0,651 
% Calórico 13,73 ± 2,56b 15,4 ± 2,51 16,4 ± 2,88 0,133 0,046*  
      
Carbodirato (g/dia)      
Média de consumo  369,69 ± 70,21 316,73 ± 83,34  309,02 ± 65,79  0,119 0,065 
% Calórico 55,5 ± 8,42 52,82 ± 12 54,93 ± 6,15 0,016 0,707 
      
Lipídeo Total (g/dia)      
Média de consumo  88,72 ± 40,40  64,67 ± 24,40  65,68 ± 15,39  0,085 0,147 
% Calórico 28,88 ± 8,34 26,4 ± 7,77 26,5 ±  5,50  0,0213 0,628 
  % Calórico = percentual de calorias em relação com valor calórico total. 




Na análise do IQD-R, VCT e do consumo alimentar dos macronutrientes 
proteínas, gramas de proteínas carboidratos por quilograma e lipídios não foram 
encontradas diferenças entre os grupos eutrófico, sobrepeso e obeso (TABELA 4). 
 
 
TABELA 4 – MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DO IQD-R, VCT E CONSUMO DE MACRONUTREINTES 








    
 MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP F ou H p 








PTN (g/dia) 91,81 ± 20,76  85,64 ± 17,44  93,5 ± 27,61  0,019 0,651 
PTN g (g/kg/dia) 1,66 ± 0,40 1,31 ± 0,30   1,16 ± 0,41   0,015    0,72 
CHO (g/dia) 369,69 ± 70,21 316,73 ± 83,34  309,02 ± 65,79  0,119    0,065 
LIP (g/dia) k 88,72 ± 40,40  64,67 ± 24,40  65,68 ± 15,39  1,22  0,542 
IQD-R= Índice de Qualidade da Dieta Revisado; VCT = valor calórico total; PTN = proteínas totais;        




As meninas eutróficas apresentaram score médio do Índice de Qualidade 
da dieta de 38,7 pontos, o grupo sobrepeso apresentou score de 43,37 pontos e as 
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obesas apresentaram score médio de 44,6 pontos. Para análise do índice de 
Qualidade da Dieta os resultados obtidos foram categorizados em quartis.  
A inadequação de Cálcio obteve altas taxas de inadequação em todos os 
grupos, 90% das meninas eutróficas consumiram cálcio insuficiente e os outros 2 
grupos todas as meninas demonstraram perfil inadequado de consumo de Cálcio. O 
consumo de Ferro este inadequado em 10% das eutróficas, 31,26 do grupo 
sobrepeso e 30% no grupo obeso (TABELA 5). 
 
 
TABELA 5 – INADEQUAÇÃO DE MICRONUTRIENTES SEGUNDO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
ESCORE Z 
  % de Inadequação     
 Eutrófico Sobrepeso Obeso F ou H p 
ß- Caroteno (mcg) 50 37,5 40 0,011 0,983 
Cu (mcg) 0 18,75 15 0,756 0,119 
Vit. C 30 25 25 0,026 0,959 
Na (mg) 100 68,75 85 0,023 0,965 
Ca (mg) 90 100 100 0,0116 0,983 
Fe (mg) 10 31,26 30 0,6231 0,2314 




Na análise do consumo alimentar em relação aos componentes inflamatórios 
da dieta, o consumo de AGS, AGT e CT e sódio dietético não foram encontradas 
diferenças entre os grupos segundo classificação pelo IMS score Z (TABELA 6). 
 
 
TABELA 6 – MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DO CONSUMO DE COMPONENTES INFLAMATÓRIOS 
SEGUNDO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL ESCORE Z 
  




       OBESIDADE 
          (n=20) 
  
 MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP F ou H p 
AGS (g/dia) 34,36  ± 14,43  25,14 ± 11,51  25,23 ± 6,85  2,322 0,313 
AGT (g/dia) 2,07 ± 4,08  2,43 ± 3,08  1,03 ± 1,59  1,954 0,376 
CT (mg) 217,61 ± 104,57   206,34 ± 76,15  272,15 ± 103,23 0,038 0,432 
Na (mg) 4112,78± 423,74   3277,46±1266,79   3519,99 ±1341,83  0,607 0,738 




Em relação à análise dos componentes antiinflamatórios da dieta e 
classificação segundo IMC Escore-Z, não foram encontradas diferenças nos 




TABELA 7 – MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DO CONSUMO DE COMPONENTES ANTI-
INFLAMATÓRIOS SEGUNDO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL ESCORE Z 
  




  OBESIDADE  
        (N=20) 
  
 MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP F ou H p 
AGP (g/dia)  17,05 ± 10,04  11,88 ± 5,25  12,09 ± 4,63  2 0,36 
AGM (g/dia) 35,24 ± 19,71 26,64 ±  9,79  27,30 ± 7,46   0,596 0,741 
ß-Caroteno (mcg) 972,86 ± 890,47 1664 ± 1453,4   1272,5 ±  1241,63 0,613 0,736 
Cu (mcg) 1292 ± 312,36 1235,33 ± 422,89  1227± 369,89 0,426 0,808 
Fibras (g)  23,24± 7,33 22,74 ± 11,7   19,64 ± 10,54 1,63 0,441 
Vit. C (mg) 130,16 ± 92,13  95,9 ±  45,55 126,72 ± 75,4   1,233 0,539 
Ca (mg) 887,08± 410,92 720,17 ± 238,69   711,76 ± 236,31  1,159 0,56 
Fe (mg) 19,92 ± 5,66 21,51 ± 18,42   17,52 ±4,69  0,034 0,474  
AGP= ácido graxo poliinsaturado; AGM = ácido graxo monoinsaturado; ß-Caroteno = betacaroteno;   




Independente da classificação do IMC-Score Z o consumo de 
micronutrientes apresentou elevados valores de inadequação. O consumo de 
betacaroteno foi insuficiente para 50% do grupo eutrófico, 37,54% do grupo 
sobrepeso e 40% para as obesas. O micronutriente Cobre apresentou melhor perfil 
de consumo entre todos os grupos, todas as eutróficas consumiram adequadamente 
Cobre, somente 18,75% das meninas em sobrepeso apresentaram inadequação e 
15% das obesas. O consumo de fibras esteve abaixo das recomendações 
preconizadas nos três grupos. O consumo de Vitamina C esteve inadequado em 30% 
das adolescentes eutróficas, 25% das em sobrepeso e 25% nas obesas. O consumo 
excessivo de sódio esteve presente em 90 % das meninas eutróficas e 100% para as 
meninas e sobrepeso e 100% nas meninas obesas. 
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Os grupos eutrófico, sobrepeso e obeso apresentaram similar inadequação 
de consumo de componentes inflamatórios da dieta não foram encontradas diferenças 
do perfil alimentar em relação aos grupos (TABELA 8). 
 
TABELA 8 -  INADEQUAÇÃO ALIMENTAR DE NUTRIENTES PRÓINFLAMATÓRIO EM RELAÇÃO 
AO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
  
EUTRÓFICO  SOBREPESO  OBESIDADE  
    
(N=10) (N=16) (N=20) 
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP  F ou H  p 
%Lipídeos 7 10 9 0,319 0,561 
% AGT 4 10 6 0,263 0,631 
% AGS 5 7 11 0,406 0,457 
% CT 2 2 8 0,244 0,656 
% Na 10 11 17 0,811 0,082 
 AGT= ácidos graxos trans; AGS= ácidos graxos saturados; CT= colesterol; Na= sódio. 
 
Os indivíduos que consumiram maiores quantidade de sódio foram 
correlacionados positivamente com o valor calórico total da dieta r2 =0,52 e R=0,27 
(APÊNDICE 2). O perfil hiperssódico da alimentação correlacionou-se 
moderadamente positivo com o consumo de AGS (r=0,47 e R=0,224) (APÊNDICE 3).  
 
 
4.2 Análise pela classificação da aptidão física 
 
O grupo de meninas classificado como insuficientemente ativo foi 
composto por 8 eutróficas, 14 sobrepesadas e 17 obesas, totalizando 39 meninas 
com baixa aptidão física. O grupo apto fisicamente foi composto por 2 eutróficas, 2 
sobrepesadas e 3 obesas, totalizando 7 meninas com boa aptidão física. 
A massa corporal em relação ao nível de aptidão física demonstrou 
diferença, os indivíduos aptos nutrientes demonstraram peso menor em relação ao 
grupo com baixa aptidão (t =0,144; p<0,0001), houve diferenças no IMC entre o grupo 
com baixa aptidão e aptidão adequada (t=0,563; p<0,0001), em relação ao IMC score 
Z também foi demonstrada diferenças (t=0,455; p<0,0001), na comparação com a CA 
as meninas com baixa aptidão apresentaram maior de circunferência abdominal 
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elevada (t=0,162; p<0,0001), os resultados para o percentual de gordura indicaram 
diferenças entre os grupos (t=0,846; p<0,0001) (TABELA 9). 
 
 
TABELA 9 – MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP) DOS INDICADORES 
ANTROPOMÉTRICOS DE ACORDO COM APTIDÃO FÍSICA 
  
Aptidão Física               
Inadequada 
   Aptidão Física 
         Adequada   
              (n=39)              (n=7)   
  MÉDIA    DP       MÉDIA    DP t ou z p 
Idade 14,57 ± 1,12 15,25  ±0,5 0,012 0,46 
Peso (Kg) 70,87 ± 12,95 68,49 ± 19,58 0,144 <0,0001* 
Estatura (cm) 1,61 ± 0,07 1,61±0,4 0,0003 0,899 
IMC (Kg/m2) 27.27 ± 5,31  25,91 ± 5,32 0,563 <0,0001* 
IMC Score Z 1,33 ± 1 0,59 ± 6,94 0,455 <0,0001* 
CA (cm) 79,06 ± 9,31  79,65 ±10,11 0,162 <0,0001* 
PAS (mmHg) 102,62 ± 9,57 103,5± 9,14 0,019 0,144 
GC (%) 39,74 ± 6,77 38,35 ± 6,53 0,846 <0,0001* 
IMCz = índice de massa corporal escore z; CA = circunferência abdominal; PAS =  pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; GC= gordura corporal. 
 
  
Na análise da aptidão física Em relação à CA, foi evidenciado que as 
meninas com baixa aptidão física apresentam maior proporção e circunferência 










































FIGURA 5 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA CIRCINFERÊNCIA ABDOMINAL GLICEMIA 




Os resultados da aptidão física em relação ao percentual de gordura 
corporal indicaram que meninas com baixa aptidão física apresentam percentual 
elevado de gordura corporal quando comparadas às meninas com aptidão física 




FIGURA 6 -  DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DO PERCENTUAL DE GORDURA GLICEMIA 
DE ACORDO COM A APTIDÃO FÍSICA 
 
Na análise das variáveis metabólicas em relação a aptidão física foram 
encontradas diferenças na concentração GLI (t=0,192; p<0,001), para a concentração 
séricas de CT as meninas com baixa aptidão demonstraram maiores valores (t=0,334; 
p<0,001), para a concentração do LDL-c grupo com menor aptidão apresentou 
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TABELA 10 – MÉDIA E DESVIO PADRÃO (DP) DOS INDICADORES METABÓLICOS GLICEMIA 
DE ACORDO COM A APTIDÃO FÍSICA 
          Aptidão Física         Aptidão Física     
  Inadequada Adequada   
             (n=39)          (n=7)   
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP tou z p 
GLI (mg/Dl)  88,16± 0,52 84,27 ± 8,65 0,192 <0,001* 
CT (mg/Dl)  177,25± 52,72 163,46±31,35 0,334 <0,001* 
LDL-c (mg/Dl)  94,71± 25,75 85,84 ± 21,52 0,171 <0,001* 
HDL-C (mg/Dl)  58,87± 15,29 62,07  ± 11,34 0,21 0,833 
HOMA-IR 3,41 ± 2,71 3,14 ± 1,39 0,711 0,486 
QUICKI 0,5 ± 0,01 0,50 ± 0,01 0,698 0,487 
GLI= glicemia; INSULI= insulinemia; TG=triglicerídeos; CT=colesterol total; LDL-c= lipídeos de baixa 






As meninas com baixa  aptidão física apresentaram maiores valores para 
a concentração de glicemia (F=0,192; p<0,001) (FIGURA 6). 
 
 
FIGURA 7 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA GLICEMIA DE ACORDO COM A 
APTIDÃO FÍSICA 
 
Em relação à concentração sérica de CT as meninas com baixa aptidão 
demonstraram maiores valores maiores quando comparadas as meninas com aptidão 
física adequada (F=0,334; p<0,001) (FIGURA 7). 
 
 
FIGURA 8 – DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA CONCENTRAÇÃO DE COLESTEROL  
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O grupo com menor aptidão física apresentou maiores concentrações de 
LDL-c em relação às meninas com aptidão adequada (t=1,71; p<0,001) (FIGURA 8). 
 
FIGURA 9.  DISTRIBUIÇÃO EM PERCENTUAL (%) DA CONCENTRAÇÃO DE LDL-C PELA 
APTIDÃO FÍSICA 
 
Os indivíduos com menor aptidão física apresentaram menores 
pontuações do IQD-R em relação às meninas aptas fisicamente ( t=0,691; p<0,001).  
Os dois grupos consumiram de maneira semelhante macronutrientes na dieta 
(TABELA 11). 
 
TABELA 11 – MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DO IQD, VCT E CONSUMO ALIMENTAR DE 
MACRONUTREINTES GLICEMIA DE ACORDO COM A APTIDÃO FÍSICA 
  
Aptidão Física      
Inadequada 
   Aptidão Física   
        Adequada   
 (N=39) (N=7)   
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP tou z p 
IQD-R 40± 10.53 43.42  ±5.71 0.691 <0.001* 
VCT (Kcal/dia) 2379,01 ± 486,51  2094,97±474,83 0,027 0,269 
PTN (g/dia) 92,12 ± 23,19 72,29  ± 1,95 0,025 0,284 
PTN g (g/kg/dia) 1,34 ± 0,427 1,1 ± 0,25 0,061 0,097 
CHO (g/dia) 323,95 ± 70,79 290,25 ± 82,19 0,02 0,342 
     
IQD-R = Índice de Qualidade da Dieta Revisado; VCT = valor calórico total; PTN = proteínas totais;     
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As meninas com baixa aptidão física apresentaram média de 40 pontos e as 
meninas com aptidão física adequada apresentaram média de 43.42 pontos no IQD.  
A frequência de pontuação para o grupo com baixa aptidão foi de 28,21% para o 
primeiro quartil do IQD-R, 43,59% de frequência para segundo quartil e 28,21% para 
o terceiro quartil. As meninas com boa aptidão física apresentaram frequência de 
14,29% de frequência para o primeiro quartil, 42,86% para o segundo quartil e 42,86% 






FIGURA 10. IQD EM QUARTIS  PELA APTIDÃO FÍSICA 
 
Na comparação do consumo dos componentes inflamatórios da dieta entre 
os grupos classificados segundo a aptidão física, não foram encontradas diferenças 








































TABELA 12 -  MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DOS COMPONENTES INFLAMATÓRIOS DA DIETA 




        Aptidão Física   
  
           Adequada 
 (N=39) (N=7)  
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP p 
AGS (g/dia) 28,02 ± 11,31 21,73 ± 6,05 0,26 
AGT (g/dia) 1,75 ± 2,92 1,65 ± 1,7 0,644 
CT (mg) 239,18 ± 98,72 218,73 ± 100,45 0,694 
Na (mg) 3596,22 ± 1384,46 3231,48 ± 778,04 0,562 
AGS=ácido graxo saturado; AGT=ácido graxo trans; CT=colesterol; Na=sódio. 
 
Na comparação do consumo de alimentos anti-inflamatórios da dieta e 
aptidão física, foi encontrada diferença no perfil do consumo entre os grupos. As 
meninas com boa aptidão física consumo adequado de cálcio em relação ás meninas 
com baixa aptidão (z=36; p=0,005) (TABELA 13).  
 
 
TABELA 13.  MÉDIAS E DESVIO PADRÃO DOS COMPONENTES ANTIINFLAMATÓRIOS DA DIETA 




        Aptidão Física   
    
           Adequada 
 (N=39) (N=7)   
  MÉDIA    DP MÉDIA    DP t ou z p 
AGP (g/dia)  12,79 ± 6,46 16,35 ± 7,51 53 0,244 
AGM (g/dia) 28,75  ± 12,35 27,75 ± 8,75 77 0,804 
ß-Caroteno (mg)  1261,87 ± 1121,49 1364,11 ± 2020,1 70 0,609 
Cu (mcg) 1253,17± 373,74 1,15 ± 0,35 77,5 0,811 
Fibras (g)  21,91 ± 10,44 17,24 ± 8,65 62 0,415 
Vit. C (mg) 119,3 ± 69,76 89,90 ± 88,66 57 0,313 
Ca (mg) 514,33 ± 290,4 777,63  ± 49,87 36 0,05* 
Fe (mg) 17,74 ± 4,89 19,34 ± 3,14 0,01 0,502 
AGP = ácido graxo poliinsaturado AGM = ácido graxo monoinsaturados; ß-Caroteno = betacaroteno; 





Para os componentes próinflamatórios da dieta a proporção de 
adolescentes com baixa aptidão que consomem lipídeos foi maior em relação às 
meninas com melhores perfis de aptidão física (X²=0,875; p= 0,044), o excesso de 
ingestão de AGS associou-se com baixo nível de aptidão física das adolescentes 
(X²=0,85; p= 0,05), o excesso no consumo de sódio esteve relacionado com a baixa 
aptidão física (X²=0,98; p=0,002) (APÊNDICE 5). Os componentes pró-inflamatórios 
da dieta: lipídeos, AGS e sódio foram associados com a baixa aptidão física (FIGURA 
11). 
 
FIGURA 11 – INADEQUAÇAO ALIMENTAR DOS COMPONENTES PROIINFLAMATÓRIOS DE 
ACORDO A APTIDÃO FÍSICA 
 
Na análise da inadequação alimentar dos componentes anti-inflamatórios 
da dieta e a aptidão física das adolescentes, o grupo com baixa aptidão física 
apresentou maior inadequação de consumo de fibras em comparação ao grupo com 
boa aptidão física (X²=0,942; p= 0,013), a ingestão insuficiente de Cálcio foi maior no 
grupo com baixa aptidão física (X²=0,99; p<0,0001) (APÊNDICE 6). Foi constado que 
os componentes antiinflamatórios da dieta fibra e Cálcio têm maior proporção de 














       FIGURA 12 – INADEQUAÇAO ALIMENTAR DOS COMPONENTES ANTIIINFLAMATÓRIOS DE 
















                   Para consolidação dos dados demonstram-se os resultados relacionados 
às variáveis antropométricas e metabólicas sobre as análises realizadas a partir da 
classificação IMC-Escore Z e pela classificação da aptidão física (TABELA 14). 
 
TABELA 14. RESUMO DAS DIFERENÇAS NAS VARIÁVEIS   ANTROPOMÉTRICAS E 
METABÓLICAS, CONFORME CLASSIFICAÇÃO DOS INDIVÍDUOS PELO IMC-SCORE Z E  
APTIDÃO FÍSICA 
 Grupo IMC- Escore Z Grupo Aptidão 
Física 






ATIVO X INATIVO 
Idade 0,163 0,163 0,163 0,46 
Peso (Kg) <0,001* <0,001* <0,001* <0,001 
Estatura 
(cm) 
0,35 0,35 0,35 0,899 
IMC (Kg/m2) <0,001* <0,001* <0,001* <0,001 
IMC Score Z 0,0028 0,0028 0,0028 <0,001 
CA (cm) <0,001* <0,001* <0,001* <0,001 
PAS (mmHg) 0,004 0,004* 0,004 0,144 
PAD  
(mmHg) 
0,016 0,016* 0,016 0,945 
GC (%) <0,001* <0,001* <0,001* <0,001 
GLI (mg/Dl)  0,44 0,44 0,44 <0,001 
INSUL 
(mU/Ml) 
0,62 0,62 0,62 0,54 
TGL (mg/Dl)  0,009 0,009 0,009* 0,219 
CT (mg/Dl)  0,048 0,048* 0,048 <0,001 
LDL-c 
(mg/Dl)  
0,113 0,113 0,113 <0,001 
VLDL-
C(mg/Dl)  
0,009 0,009 0,009* 0,438 
HDL-C 
(mg/Dl)  
0,391 0,391 0,391 0,833 
HOMA-IR 0,006 0,006* 0,006 0,486 
QUICKI 0,567 0,567 0,567 0,487 









O comportamento alimentar pode ser verificado pela avaliação do consumo de 
nutrientes inflamatórios, como, por exemplo, os ácidos graxos saturados (AGS), 
ácidos graxos trans (AGT) e sódio (Na), bem como o consumo de componentes 
antiinflamatórios, como os ácidos graxos monoinsaturados (AGM), AGP, vitamina C, 
cálcio e cobre, o que permite a análise ampla do conjunto das variáveis nutricionais 
(BRESSAN et al., 2009).  
No padrão alimentar da adolescência há grande frequência de consumo de 
alimentos industrializados, baixa ingestão de fibras, vitaminas, minerais e alta 
concentração de sódio e gordura nas refeições, o que torna fundamental a análise da 
dieta nesta faixa etária, quanto ao perfil quantitativo e qualitativo da alimentação 
(KEAST, NIKCLAS, O’NEIL, 2010 & TRUTHMANN et al., 2012).  
O presente estudo investigou a influência dos componentes infamatórios e 
antiinflamatórios da dieta em relação às variáveis metabólicas e aptidão física entre 
adolescentes do sexo feminino, que apresentavam excesso de peso e peso 
adequado. Assim, as variáveis antropométricas, aptidão física, nutricionais e 
metabólicas foram elencadas com vistas a investigar os componentes biológicos e 
ambientais relacionados ao perfil metabólico das adolescentes. 
 Neste estudo, em função da divisão dos grupos pelo IMC-escoreZ, as meninas 
do grupo obeso apresentaram maiores médias de massa corporal, circunferência 
abdominal e percentual de gordura corporal do que as com sobrepeso, que também 
apresentaram maiores valores em relação às eutróficas.  As meninas obesas 
demonstraram maiores concentrações de TG e VLDL-C em relação às meninas com 
sobrepeso e a concentração de CT e o índice HOMA-IR foi mais elevado quando 
comparadas às meninas eutróficas. Contudo, não houve diferença entre meninas 
obesas e com sobrepeso em relação à glicemia, insulinemia, CT, LDL-C, HDL-C, 
HOMA-IR e QUICKI. Portanto, a hipótese 1 (H1), de que grupo obeso apresentaria 
perfil metabólico inadequado em relação ao grupo sobrepeso e eutrófico, foi 
parcialmente aceita. Resultados semelhantes foram apresentado por Au et al (2012), 
que encontraram maiores concentrações de TG  entre adolescentes americanos em 
sobrepeso e obeso e por Lima et al. (2004) em  adolescentes com sobrepeso e obeso 
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brasileiros (Natal-RN), em que os classificados como obeso apresentavam maiores 
concentrações de CT, TG e valores limítrofes de HDL-C em adolescentes com 
excesso de peso em relação aos seus pares eutróficos. No estudo de Leite et al, 
(2009b), meninas obesas, sobrepesadas e eutróficas apresentaram concentrações 
similares de LDL-C, CT, TG, entretanto a concentração do HDL-C foi menor no grupo 
obeso em relação aos grupos sobrepeso e eutrófico.  
Outro estudo realizado em Pernambuco-PE, com adolescentes de ambos os 
sexos, as meninas apresentaram concentrações mais elevadas de TG e CT quando 
comparadas aos meninos (FRANCA & ALVES, 2006). Apesar de o presente trabalho 
ter pesquisado somente o sexo feminino, os resultados se alinham com o estudo 
pernambucano, indicando a maior prevalência de elevação de TG e CT. As mudanças 
de comportamento presentes na puberdade exercem influência no perfil lipídico de 
meninas, nesta fase da vida, o ambiente obesogênico, parece influenciar diretamente 
as concentrações destes marcadores metabólicos. As meninas obesas apresentaram 
maiores frequências de alterações do perfil lipídico em relação aos seus pares não-
obesos. A dislipidemia se associa às alterações metabólicas, inflamatórias e de 
composição corporal, o que aumenta a suscetibilidade às comorbidades 
cardiovasculares (SILVA, 2011).  
A ausência de diferenças entre os grupos eutrófico, sobrepeso e obeso em 
relação às concentrações de glicemia, insulinemia, LDL-C, HDL-C e QUICKI, foram 
também descritas no estudo com adolescentes de Ferreira et al., (2013). Jago et al., 
(2014), em sua pesquisa com 2069 adolescentes, descreveram que mudanças na 
categoria do IMC escoreZ não impactam na concentração de HDL-C.  Resultados 
diferentes encontrados em estudos de Curitiba-PR (LAZAROTTO, 2012; LEITE et al, 
2009b), em que crianças e adolescentes obesos apresentaram níveis reduzidos de 
HDL-C e QUICKI em relação aos não-obesos. As diferenças nos resultados dos 
diferentes estudos entre os grupos obesos e não-obesos, talvez estejam relacionadas 
com o nível de aptidão física diferente entre os participantes e não somente ao grau 
de adiposidade, pois pesquisas demonstraram a correlação direta do VO2max com as 
concentrações de HDL-C e com o QUICKI (LEITE 2005ª; LEITE et al., 2013). Slyper 
et al., (2014) cita que o foco da prevenção de DCNT em adolescentes obesos deve 
ter como preditor a obesidade visceral e não somente as concentrações séricas de 
lipídios e suas frações.  
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 As meninas obesas demonstraram maiores valores para o índice HOMA-IR 
quando comparadas às com sobrepeso corroborando com estudo de Singh et al., 
(2013), que demonstrou elevação progressiva do HOMA-IR com o aumento o IMC em 
adolescentes. O HOMA-IR está associado aos hábitos alimentares em adolescentes, 
sendo que o insuficiente consumo de cálcio tem relação com o elevado índice HOMA-
IR (SULIBURSKA et al., 2013). Esta variável se correlaciona positivamente com as 
variáveis corporais e a interação dos fatores nutricionais, sedentarismo, obesidade e 
percentual de gordura corporal (FARIA et al.,2009).  Na fase adulta, existe associação 
direta entre elevado índice do HOMA-IR e a dieta hipersódica (BAUDRAND et at., 
2013). O consumo exagerado de alimentos ricos em açúcares de adição e com baixo 
teor de fibras foi muito comum na amostra estudada, possivelmente este 
comportamento alimentar tenha influenciado as alterações encontradas no 
metabolismo da glicose. 
Neste estudo, os níveis da PAS e PAD foram mais elevados nas adolescentes 
obesas em comparação às eutróficas, o que ratifica investigações entre o excesso de 
peso em adolescentes e níveis hipertensivos precoces, indicando interação entre a 
massa corporal e comorbidades cardiovasculares (SOUSA et al., 2013; WENDLING, 
2012; MOSER et al., 2011). Crianças e adolescentes com excesso de peso 
apresentam elevadas chances de apresentarem pressão arterial elevada do que seus 
pares eutróficos, independente da adiposidade abdominal e estágio maturacional 
(MOSER et al., 2013). O IMC se constitui como o determinante mais importante para 
a presença de medidas hipertensivas em escolares (MOSER et al, 2013). Guimarães 
et al., (2008) também referiram associação entre aumento do peso, acúmulo de 
gordura abdominal e elevação da pressão arterial em adolescentes de ambos os 
sexos, reafirmando a importância do excesso de gordura abdominal na etiopatogenia 
da hipertensão.  
A qualidade da dieta foi similar entre os grupos nesta pesquisa. Os nutrientes 
pró-inflamatórios e anti-inflamatórios foram consumidos em quantidades inadequadas 
tanto em meninas obesas, sobrepesadas, como nas não-obesas, por consequência a 
hipótese 2 (H2) foi rejeitada.  
No presente estudo não foi encontrado relação entre o índice de qualidade da 
dieta com o índice de massa corporal. Todas as faixas do IMC apresentara, padrão 
semelhante no escore gerado pelo índice de qualidade da dieta, apresentando 
semelhante característica de consumo alimentar, assim como o descrito por 
78 
 
apresentado por Coelho et al., (2012), embora o consumo nutricional tenha sido 
mensurado pelo método de Contagem de Alimentos Recomendados, que tem como 
limitação a característica de elevada associação da pontuação e o consumo de frutas 
e hortaliças (VOLPI et al., 2010). No estudo de Assunção et al., (2012), descreve 
adolescentes com sobrepeso/obesidade apresentam menor média de pontos no 
componente das frutas e maior média no grupo de carnes e ovos, em relação a 
comparação com todos os grupos. O estudo de Fisberg et al., (2004) relatam que 
somente 12% dos indivíduos apresentam dieta saudável, sendo que valores 
observados de gordura total, AGS, CT e sódio, aumentam à medida que os escores 
da dieta diminuem, indicando dieta inadequada. 
  No presente estudo, a média do valor calórico da dieta foi de 2354.32 calorias 
diárias, resultado inferior ao encontrado no estudo de Pinho et al. (2014), que 
descreveu média de 3.116 calorias consumidas por adolescentes, bem como o estudo 
de Toral, Slater e Silva. (2005) que descreve média de consumo calórico de 3585 
calorias por dia em adolescentes do sexo feminino. Porém nesses estudos a avaliação 
nutricional foi mensurada por meio de inquérito alimentar semi-quantitativo. A 
obtenção de dados semi-quantitativo não fornece dados exatos relacionados à 
ingestão de macronutrientes e micronutrientes (LOPES et al, 2003; BURROWS et al., 
2010). 
O percentual da contribuição calórica dos carboidratos e lipídeos em relação 
ao VCT apresentou semelhante padrão de consumo entre os grupos eutróficos, 
sobrepeso e obeso, não obstante o percentual de calorias derivadas das proteínas foi 
maior no grupo obeso quando comparado com o grupo eutrófico. Krause (2011) 
sugere que o aumento no consumo percentual de proteínas indica maior ingestão de 
fontes alimentares de origem animal, o que foi encontrado nos estudos de Assunção  
et al., (2012) e Vila et al., (2007), que descreveram consumo elevado de alimentos de 
origem animal, como, por exemplo, carnes e ovos, em adolescentes com excesso de 
peso. Em relação à contribuição energética dos lipídeos para o VCT, o presente 
estudo 56,52% das meninas avaliadas apresentaram valores acima de 45% do VCT 
em consumo lipídico recomendado (BRASIL, 2005). Dados percentuais inferiores ao 
encontrado, em adolescentes paulistas, por Toral, Slater e Silva (2007), 
provavelmente porque os valores se referiam a adolescentes de ambos os sexos. O 
excessivo consumo de batata frita, empanados, sorvetes, fast foods elevou o 
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percentual diário de gordura consumida, estes tipos de alimentos foram consumidos 
frequentemente pelas meninas do estudo. Somente uma menina atingiu a 
recomendação para ácido graxo monoinsaturado, assim como somente uma 
adolescente ingeriu a recomendação de cálcio adequada.   
Na análise dos componentes inflamatórios da dieta, 50% das adolescentes 
apresentaram consumo excessivo de AGS, o que se deve ao alto consumo de 
alimentos de origem animal, resultado semelhante ao encontrado Ali et al. (2013), que 
indicou consumo hiperglicídico nas dietas, principalmente alto consumo de AGS em 
adolescentes nos Emirados Árabes. Assim como, o estudo multicêntrico de Jonsdottir 
et al. (2013), que apresentou 80% de ingestão excessiva de AGS em indivíduos 
adultos com sobrepeso da Finlândia, Dinamarca, Suécia e Islândia.   
Todas as participantes da pesquisa apresentaram consumo hiperssódico da 
dieta. A média total de ingestão foi de 3.564,50 mg de sódio, o que ultrapassa 178% 
da RDA, sendo que 86,95% da amostra apresentou padrão alimentar hiperssódico, 
dados semelhantes ao POF(2008-2009), em que 88,4% dos adolescentes brasileiros 
apresentaram consumo excessivo de sódio (VEIGA et al., 2013). Estes resultados 
corroboram com Souza et al., (2013), que indicou consumo diário de sódio de 3.190 
mg na população brasileira e também está em consonância com a série histórica do 
CDC que analisou a ingestão de sódio entre os anos de 2003 e 2010, revelando que 
consumo habitual de sódio não se alterou, ao longo do tempo, em todas as faixas 
etárias, com exceção de adolescentes com idade entre 14-18 anos, grupo que 
demonstrou elevação no consumo deste micronutriente (CDC, 2013).  O sódio pode 
ser considerado marcador da qualidade da dieta, desta forma o elevado consumo 
indica inadequação nutricional. Foi evidenciada correlação moderadamente positiva 
entre VCT e ingestão de sódio dietético, resultados semelhantes foram descritos por 
Gunn et al., (2012) e Grimes et al., (2013), além  do padrão hiperssódico da dieta ter 
sido correlacionado com o consumo excessivo dos AGS.  O elevado percentual do 
padrão hiperssódico da dieta se justifica pela alta frequência de consumo de carnes 
processadas, queijos, biscoitos, bolachas, salgadinhos, fast food, pizza e molhos, que 
são alimentos industrializados, sendo fontes de sódio dietético. 
O consumo de componentes antiinflamatórios da dieta foi semelhante entre 
os grupos eutróficos, sobrepeso e obeso, pois 100% das adolescentes pesquisadas 
consumiram quantidades insuficientes de ácidos graxos poliinsaturados (AGP) e 
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97,82% consumo inadequado de ácidos graxos monoinsaturados (AGM), segundo o 
preconizado pelo Guia Alimentar Americano (2010).  Nesta pesquisa foi evidenciada 
baixa adequação de consumo de micronutrientes em todos os grupos de adolescentes 
eutróficas, sobrepesadas e obesas. Resultados similares foram encontrados por 
Mairer et al., (2013) e Veiga et al., (2013), indicando que o grupo eutrófico também 
apresenta padrão alimentar inadequado, uma vez que apresenta as mesmas 
proporções de inadequações de micronutrientes e macronutrientes, sugerindo que as 
meninas magras têm comportamento alimentar tão inadequado quanto às obesas, 
mesmo sem a manifestação do aumento do IMC. Estes achados corroboram com a 
Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (2003), cuja análise do perfil alimentar de 
adolescentes de escolas públicas e privadas brasileiros descreveu consumo 
extremamente baixo de frutas e hortaliças em adolescentes de todos estados 
nutricionais. Entretanto, Salvatti et al., (2011) referem que os adolescentes eutróficos 
de São Paulo-SP apresentaram maior consumo de alimentos tradicionais da 
alimentação brasileira (arroz e feijão) e menor ingestão de guloseimas e bebidas 
industrializadas em relação aos adolescentes com sobrepeso, ao passo que 
adolescentes com excesso de peso apresentaram maior prevalência do padrão 
alimentar denominado  junk food, caracterizado pela alta ingestão de  chocolates, 
sorvetes, açúcares de adição, frituras, refrigerantes e bebidas alcoólicas quando 
comparados aos adolescentes eutróficos.  
Nesta pesquisa, entre todas as adolescentes, a média de consumo diário de 
fibras foi de 21.05 gramas, sendo que a inadequação do consumo de fibras foi 
representada em 69,56% do total amostral, abaixo das recomendações preconizadas 
nos três grupos, resultado inferior ao descrito por Madruga et al., (2009), que indica 
inadequação do consumo de fibras em 77,86% para adolescentes da cidade de 
Pelotas-RS e ao encontrado por Mello et al (2010) em São Paulo-SP, em que se 
verificou que crianças e adolescentes apresentaram 89,5% de inadequação de fibras. 
Porém, nesse estudo paulista a amostra era composta por crianças e adolescentes 
constipados e esta condição pode ter maximizado os valores de inadequação de 
fibras. Na pesquisa de Vitolo et al., (2007), com adolescentes de ambos sexos, as 
meninas demonstraram maiores frequências de inadequação de fibras, sendo inferido 
que o consumo não habitual de feijão pode ser fator de risco para ingestão insuficiente 
de fibra alimentar em adolescentes. No estudo do Instituto Nacional do Câncer dos 
Estados Unidos, Nicklas et al., (2000) apresentou frequências de inadequação de 
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consumo de fibra em 92% dos adolescentes, a ingestão adequada de fibras aumenta 
a probabilidade de ingestão adequada de vitaminas e minerais. 
No presente estudo, a média de consumo diário de ß-caroteno foi de 1285 
mcg para todas as meninas avaliadas, representando inadequação de consumo de 
41,3% da amostra, dados semelhantes ao encontrados por Veiga et al., (2013), que 
revelou a insuficiência da ingestão de betacaroteno em adolescentes de ambos os 
sexos.  Em revisão bibliográfica relacionada ao status de vitaminas no plasma de 
adolescentes, a concentração sérica de ß-caroteno foi considerada indicador de 
consumo de frutas e vegetais, sendo que baixas concentrações se associam com 
maiores fatores de risco para esta faixa etária (VALTUEÑA et al., 2011). Apesar deste 
estudo não ter realizado a análise sérica de ß-caroteno, os níveis baixos de adequação 
às RDAs indicam insuficiente consumo de frutas e vegetais entre todas as 
adolescentes da amostra. 
Em relação ao consumo do micronutriente cálcio, a frequência de 
inadequação entre as adolescentes pesquisadas foi de 97,82%, a média de consumo 
foi de 749,09 mg por dia, o que representou apenas 57,68% da RDA para esta faixa 
etária, resultados consonantes ao descrito por Veiga et al., (2013), que indicou 
prevalência de 95,4% para inadequação do consumo de cálcio entre adolescentes 
brasileiros e resultados semelhantes ao estudo realizado nos Emirados Árabes em 
que mais de 90% dos jovens apresentaram quantidades insuficientes de leite e 
derivados (HABIBA et al., 2013). O baixo consumo de leite e derivados se relaciona 
com a inadequação de cálcio, uma vez que se constituem como principais 
responsáveis pelas principais fontes de cálcio na dieta (COZZOLINO, 2005). A 
pesquisa epidemiológica desenvolvida por Araújo et al., (2013), com mais de 21 mil 
brasileiros, conclui que os adolescentes que consomem adequadas quantidades de 
leite e derivados têm chances reduzidas de desenvolvimento de doenças cardíacas. 
O leite tem papel fundamental para crescimento de crianças e adolescentes, 
pesquisas são necessárias para compreender quais são as barreiras para o efetivo 
consumo de leite e derivados nesta faixa etária (NICLKAS et al., 2013).  
A ausência de diferença no consumo de macronutrientes e micronutrientes 
entre o grupo obeso e não-obesos, também pode ser analisada pelo aspecto da 
subnotificação alimentar, que adolescentes obesos apresentam (FISBER et al., 2005; 
SANTOS et al., 2010b), indicando valores de VCT similares aos adolescentes com 
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sobrepeso e eutróficos (WEDLING, 2012). O sub-relato por parte do grupo obeso 
durante as entrevistas para a coleta dos dados do R24 pode influenciar resultados de 
associações entre os padrões alimentares e o estado ponderal dos adolescentes 
(SIQUIERI et al., 2003).  Goris, et al, (2000) citam que em adultos obesos há presença 
de sub-relato de 37 + 16% da ingestão energética, sendo que a maior parte desse 
correspondia ao subconsumo.  Não se conhece o comportamento do sub-relato 
alimentar no Brasil, e, a compreensão deste fenômeno é importante para analisar com 
acurácia as informações da população da qual se pretende mensurar consumo 
(SCAGLIUSI e LANCHA, 2005). O sub-relato envolve fatores morais, emocionais, 
sociais, físicos e cognitivos, associado à obesidade e a características psicossociais, 
esta omissão pode ter caráter seletivo quando o indivíduo possui maior consciência 
sobre alimentação, o que compromete inferências realizadas a partir de estudos de 
avaliação do consumo alimentar (SCAGLIUSI e LANCHA, 2003). 
O presente estudo preenche lacunas sobre a influência do comportamento 
nutricional em relação às variáveis metabólicas, antropométricas e de aptidão física.  
Muitas pesquisas não contemplam o padrão da dieta e sua possível associação com 
aptidão física e marcadores metabólicos (SMITH et al., 2014; CHENG et al., 2013; 
SUBRAMANIAN e SHARMA, 2013; VESES, 2014). Estudos analisaram 
qualitativamente o perfil alimentar e associação com AF, por meio de métodos 
indiretos de avaliação do nível de atividade física (NAHAS et al., 2009; COELHO et 
al., 2012). Embora dados de AF avaliados por questionários geram limitações, pois 
os adolescentes tendem subestimar o tempo despendido em atividades realizadas na 
posição sentada e superestimam o tempo gasto em atividades que englobam 
caminhadas e atividade física de intensidades moderada e vigorosa (GUEDES et al., 
2014). Neste estudo, a ingestão de micronutrientes e macronutrientes foram 
relacionadas com a aptidão física, mensurada por medida direta de consumo de 
oxigênio máximo (VO2max), instrumento que favorece a obtenção de medidas mais 
factíveis com a realidade da população estudada.  
Na análise quanto ao nível de aptidão física e perfil nutricional realizado nesta 
pesquisa, constatou-se que as meninas com inaptidão física apresentaram valores 
elevados de massa corporal, IMC escore-Z, CA e percentual de gordura, bem como 
apresentaram maiores concentrações de glicemia, CT e LDL-C em relação às 
meninas fisicamente aptas. Portanto, a hipótese 3 (H3) foi aceita. A baixa aptidão 
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física esteve presente em 84,78% entre as adolescentes que compuseram a 
pesquisa, dados superiores aos encontrados na literatura, em que a prevalência para 
baixa aptidão foi 66,66% (PIETROSKI et al., 2011). Entretanto, esses autores 
analisaram a aptidão física por meio de testes motores para avaliação de flexibilidade, 
resistência muscular e aptidão cardiorrespiratória em adolescentes em áreas de 
médio e baixo Índice de Desenvolvimento Humano na cidade de Januária-MG, e não 
por VO2max direto. Outro fator descrito na literatura, é a relação inversa entre o IMC 
escore Z e VO2máx (NORMAN et al., 2005), em que a menor aptidão cardiorrespiratória 
se apresenta com elevada prevalência em crianças e adolescentes com sobrepeso 
(LIBERATO et al., 2013 ) e em obesos (KREKOUKIA et al., 2007) 
Pesquisas de caráter epidemiológico, com utilização de métodos indiretos para 
avaliação da AF, como o uso de questionários de atividade física, demonstraram 
valores de prevalência de inaptidão física inferiores ao apresentado pelo presente 
estudo. No estudo com adolescentes, com idade entre 15 e 18 anos, as meninas 
apresentaram prevalência de comportamento inativo para AF de 59,3% (SALES-
NOBRE; KREBS & VALENTINI, 2009), enquanto Hallal et al., (2006) apresentaram 
prevalência de inatividade física para 58,2% em adolescentes.  Moraes et al. (2009) 
apresentaram frequência de inatividade física de 56,9% em adolescentes, resultados 
inferiores ao descrito por Dórea et al., (2008), que apresentou 93% de prevalência 
para baixa aptidão física em adolescentes, porém a mensuração da aptidão física foi 
realizada por meio de testes motores de flexibilidade. Os percentuais de aptidão física 
diferentes nos estudos podem estar relacionados às diferenças metodológicas, em 
relação aos testes e questionários utilizados para o diagnóstico de aptidão física.  
O grupo com baixa aptidão física apresentou alterações do perfil metabólico, 
com a indicação de maiores concentrações de glicemia, CT e LDL-C em relação ao 
grupo apto fisicamente, dados semelhantes ao encontrado em pesquisa realizada em 
Curitiba-PR com crianças e adolescentes, associando-se inversamente ao IMC 
escore-Z com HDL-C, QUICKI com os resultados do VO2máx (SILVA, 2011) e 
contrários ao estudo de Buchan et al. (2013), que demonstraram dados de redução 
na PAS e sem diferenças dos biomarcadores metabólicos como: adiponectina, CRP, 
glicemia, insulinemia, LDL-C, TG HDL-C e IL-6 após programa de treinamento físico 
e aumento da aptidão física em relação ao grupo controle. 
Na avaliação qualitativa da dieta em relação à aptidão física, houve diferença 
entre a pontuação do IQD em relação aos dois grupos. Os nutrientes anti-inflamatórios 
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foram consumidos em maiores quantidades nas meninas aptas fisicamente, enquanto 
que os componentes inflamatórios da dieta foram consumidos em maior quantidade 
nas meninas com baixa aptidão. Desta maneira, a hipótese 4 (H4) foi confirmada pela 
presente pesquisa. Resultados que corroboram com outro estudo (SISSON et al.; 
2012), que descreveu a associação positiva entre o menor tempo de atividades 
sedentárias com a pontuação do IQD, ou seja, a melhora da qualidade da alimentação 
se relaciona com a diminuição do sedentarismo. Resultados semelhantes ao descrito 
por (WOODRUFF & HANNING, 2010), que demonstra associação positiva entre a 
qualidade da dieta e atividade física, embora neste estudo a medida da atividade física 
tenha sido mensurada por meio questionário, ao contrário deste estudo que utilizou 
instrumento de avaliação direta. Da mesma forma, estudo em idosos diabéticos (RAHI 
et al., 2014), que avaliou a qualidade da alimentação pelo IQD e a atividade física por 
meio da preservação da força muscular, concluiu que a adesão ao padrão da 
alimentação saudável associa-se com o estilo de vida mais ativo, prevenindo o declino 
da força muscular naquela faixa etária. 
Na presente pesquisa, as médias da ingestão de macronutrientes e 
micronutrientes não diferiram entre os grupos com baixa aptidão física e o grupo com 
aptidão física adequada. Na análise quantitativa das inadequações componentes 
inflamatórios da dieta em relação à aptidão física, as meninas com baixa aptidão 
tiveram perfil associado ao elevado consumo de lipídeos da dieta, alto consumo de 
AGS e dieta hipersódica, quando comparadas ao grupo com aptidão física adequada. 
Estes resultados corroboram com Monticelli e Souza (2012), em que o sedentarismo 
foi associado ao aumento da ingestão de alimentos pouco saudáveis. Indivíduos com 
melhores resultados de prática de AF demonstram ganho de qualidade nutricional 
(DIETZ et al., 2001). 
Na investigação dos alimentos anti-inflamatórios o grupo em inaptidão física 
apresentou maiores frequências de inadequação para fibras e cálcio quando 
comparado ao grupo com aptidão adequada. As meninas com baixa aptidão 
consomem quantidades de cálcio insuficientes para sexo e faixa etária. A análise dos 
excessos de ingestão dos componentes pró-inflamatórios e das insuficientes 
ingestões dos componentes antiinflamatórios relacionados à aptidão física confluem 
na mesma direção dos estudos que investigam o consumo nutricional de adolescentes 
em relação à AF. Os adolescentes sedentários apresentam maiores chances de 
consumir dietas com alto teor de gordura, rica em açúcar e pouca presença de frutas 
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e legumes (RAMOS et al., 2013) e apresentam maiores de consumo de carne 
vermelha, óleo vegetal, doces e bebidas adoçadas quando comparados aos seus 
pares aptos fisicamente (ZAKLAD, 2011). O tempo em atividades de lazer sedentárias 
está associado ao aumento do consumo de refrigerantes, salgados e doces 
(MONTICELLI, SOUZA, 2012). Estes achados, na presente pesquisa, reforçam que o 
maior tempo em atividades sedentárias leva à inadequação do consumo alimentar em 
adolescentes.  
O presente trabalho apresenta algumas limitações referentes ao número 
pequeno da amostra, uma vez que as adolescentes deveriam necessariamente estar 
presentes em todas as avaliações da pesquisa e este critério acabou por reduzir o 
número de indivíduos com disponibilidade. Outra limitação é inerente aos inquéritos 
alimentares, pela presença do viés da subnotificação alimentar intencional ou não-
intencional relatada pelas adolescentes durante a entrevista. A avaliação da dieta foi 
elaborada por dois métodos, para a estratificação dos dados quantitativos, utilizou-se 
a média de dois R24, indicando o consumo específico de macronutrientes e 
micronutrientes na dieta, método semelhante do Estudo de Baygi et al, (2012), embora 
Verly  et al., (2010)  estimam que a utilização de oito replicações são necessárias para 
avaliar o perfil de nutrientes e adolescentes do  sexo feminino, uma vez que o maior 
número de aplicações diminui a variabilidade do consumo. Porém, a aplicabilidade de 
oito Recordatórios se fez intangível nesta pesquisa pela grande dificuldade para se 
alcançar o número ideal de coletas, dificuldade semelhante citada por Morimoto et al., 
(2011). A ingestão individual está sujeita à variação de consumo no dia a dia, 









O presente estudo investigou a ingestão dos componentes pró-inflamatórios 
e antiinflamatórios da dieta e sua relação o perfil antropométrico, metabólico e aptidão 
física em adolescentes do sexo feminino. A mensuração da aptidão física foi realizada 
por método direto, o que reflete medida mais fidedigna com a realidade. Bem como, a 
avaliação da dieta de maneira quantitativa e qualitativa por meio de dois tipos de 
inquéritos nutricionais, que geram dados da qualidade global da dieta e dados 
quantitativos específicos dos componentes nutricionais pró-inflamatórios e 
antiinflamatórios. 
Diferentes faixas do IMC escore-Z foram relacionadas às alterações do perfil 
lipídico, As meninas obesas apresentaram aumento da resistência insulínica e da 
concentração de CT, em comparação às meninas eutróficas, bem como maiores 
concentrações de TG e VLDL-C em relação aos seus pares sobrepesadas. 
O perfil do consumo nutricional encontrado nesta pesquisa foi semelhante nas 
meninas com obesidade, sobrepeso e eutróficas, revelando que a alimentação 
inadequada é independente da avaliação por faixas do IMC-escoreZ. Os nutrientes 
pró-inflamatórios não foram consumidos em maiores quantidades em indivíduos com 
sobrepeso e obesidade, o grupo eutrófico apresentou resultados semelhantes de 
inadequação de consumo dos componentes AGS, AGT, CT e sódio. Entretanto, a 
contribuição do percentual de calorias provindas das proteínas foi maior no grupo 
obeso. O consumo excessivo de ácidos graxos saturados foi frequente na metade do 
total amostral. O padrão hiperssódico da dieta foi prevalente em 82% das 
adolescentes participantes do estudo, Independente da classificação do estado 
ponderal, as adolescentes apresentaram relevantes inadequações de consumo 
alimentar. 
Em relação aos componentes antiinflamatórios, as frequências de consumo 
insuficiente foram similares entre os grupos eutrófico, sobrepesado e obeso.  
Nenhuma participante desta pesquisa atingiu o recomendado para o consumo de 
ácidos graxos polinsaturados. Todas as faixas do IMC-escore Z apresentaram 
semelhante perfil de consumo dos componentes antiinflamatórios: AGM, AGP, cobre, 
vitamina C, betacaroteno, cálcio e ferro. 
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Neste estudo, a avaliação do consumo nutricional de acordo com a aptidão 
física, demonstrou diferenças importantes. As meninas com baixa aptidão física 
apresentaram maiores frequências de alterações metabólicas, explicitado nas 
variáveis: glicemia, CT e LDL-C em comparação às meninas aptas fisicamente.  A 
ingestão de nutrientes pró-inflamatórios foi mais elevada no grupo com baixa aptidão 
física, este grupo consumiu maiores quantidades de lipídeos, ácido graxo AGS e 
sódio. As meninas com baixa aptidão física consomem menores quantidades de 
componentes antiinflamatórios da dieta: fibra e cálcio. 
O fator mais importante para a adequação nutricional foi a aptidão física, pois 
as adolescentes aptas fisicamente apresentaram perfil de consumo adequado e 
melhor perfil metabólico, situação que pode ser explicada pela função anti-inflamatória 
da musculatura, capaz de desempenhar papel de proteção ao estado pró-inflamatório. 
O consumo excessivo de componentes inflamatórios e consumo insuficiente de 
componentes antiinflamatórios da dieta correlacionaram-se com o baixo nível de 
aptidão física em adolescentes. 
Conclui-se que a educação alimentar deve ser oferecida para todas as 
meninas desta faixa etária, independentemente de sua classificação do IMC-score Z. 
As adolescentes com níveis baixos de aptidão física acumularam dois fatores de risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, o sedentarismo e inadequação 
nutricional.  Portanto, faz-se necessário o estimulo à redução do sedentarismo por 
meio de Políticas Públicas de Saúde, com vistas ao incentivo à prática de atividades 
físicas, uma vez que meninas aptas fisicamente demonstraram melhor 
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TABELA DE INADEQUAÇÃO ALIMENTAR DOS NUTRIENTES ANTI-










  MÉDIA    DP MÉDIA    DP MÉDIA    DP     
% AGP 10 16 20 − − 
% AGM 10 16 20 − − 
% Beta 
%Caroteno 
5 6 8 0,239 0,663 
% Cobre 0 3 3 0,137 0,801 
% Fibras 7 10 15 0,698 0,165 
% Vit C 2 4 5 0,165 0,762 
% Ca 9 16 20 0,995 0,0003* 
% Fe 1 5 6 0,226 0,68 
AGP= ácido poliinsaturado; AGM = ácido graxo monoinsaturado; ß-Caroteno = betacaroteno; Cu= 








TABELA DE INADEQUAÇÃO ALIMENTAR DE NUTRIENTES PROINFLAMATÓRIO 
EM RELAÇÃO APTIDÃO FISICA 
 
Aptidão Física           
Inadequada 











MÉDIA    DP MÉDIA    DP 
% Lipideos 22 4 0,875 0,044* 
% AGT 16 4 0,753 0,122 
% AGS 21 3 0,85 0,05 * 
% CT 8 4 0,54 0,309 
% Na 32 6 0,98 0,002* 







TABELA DE INADEQUAÇÃO ALIMENTAR DE NUTRIENTES 
ANTIIINFLAMATÓRIO DE ACORDO COM A APTIDÃO FÍSICA 
  
 














% ß –Caroteno 15 4 0,73 0,14 
% Cu 5 1 0,476 0,378 
% Fibras 27 5 0,942 0,013 * 
% Vit C 10 2 0,60 0,245 
% Ca 38 7 0,99 <0,0001 * 
% Fe 12 0 0,66 0,192 
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TABELA DE CLASSIFICAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL EM MENINAS 
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